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1. Введение 

Искусственное дестабилизирующее воздействие представляет собой внезап-

ное изменение условий, следствием которого становится отклонение тела от 

положения равновесия. Ответная реакция на предотвращение падения похо-

жа на рефлекс, инициированный внезапным дестабилизирующим воздейст-

вием с целью сохранения равновесия и может развиваться за счет постоянной 

практики. 

Традиционная физическая реабилитация главным образом основана на про-

активных тренировках (когда действия инициируются пациентом самостоя-

тельно). Клинические исследования показали, что помимо проактивных тре-

нировок для лечения необходимы реактивные тренировки. Традиционные 

инструменты и методы не могут быть ориентированными на тренировку раз-

вития реактивных рефлексов ввиду вопросов безопасности и отсутствия со-

временных индивидуальных подходов к лечению. 

Уникальная технология системы впервые позволяет тренировать ответную 

реакцию реактивного постурального контроля в статичном положении или во 

время движения в различных фазах ходьбы. Наряду с наличием проактивных 

тренировок система позволяет получить наилучший результат после курса 

реабилитации. 

 

2. Нейромышечная функция 

Нейромышечная функция имеет отношение к способности тела эффективно 

мобилизовать группу мышц для выполнения определенной задачи и работает 

по двум основным категориям: 

Взаимная координация конечностей -  взаимная координация конечностей 

главным образом включает в себя движения, требующие последовательного 

и одновременного использования обеих сторон тела с высоким уровнем рит-

мичности.  

Внутренняя координация конечностей – внутренняя координация конечно-

стей главным образом разделена на две категории: бимануальная координа-

ция и координация движений верхних/нижних конечностей. 

Например, координация между адекватной мышечной деятельностью сгиба-

ния подошвы одной ноги вместе с соответствующей величиной нагрузки на 
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опорную поверхность, обеспеченной контралатеральной конечностью во 

время бега с пятки является критическим для нормальных навыков ходьбы и 

удержания равновесия. 

В дополнение к взаимной координации конечностей (между конечностями) 

для нормальных навыков ходьбы и способности удерживать равновесие так-

же необходима правильная внутренняя координация конечностей (внутри 

конечности). Например, пространственно-временные параметры или мышеч-

ное взаимодействие нескольких суставов, таких как голеностопный, колен-

ный и тазобедреный являются крайне  необходимыми для внутренней коор-

динации при стоянии или ходьбе. Внутренняя координация может замед-

ляться из-за неверных пространственно-временных параметров, которые 

приводят к стратегиям компенсации у пациентов после инсультов.  

Пример I – Для шага вперед необходима координация нагрузки на одну ногу 

и переноса центра масс другой конечности в начальной фазе переноса взаим-

ной координации. 

Пример II – Для шага вперед необходима координация  сгибания тазобедрен-

ных и коленных суставов в начальной фазе переноса. 

3. Нейромышечные расстройства 

Нейромышечная функция может быть ослаблена в результате нарушений 

различных систем организма, как например:  

3.1. Неврологические нарушения 

Неврологические заболевания и повреждения, такие как инсульт, черепно-

мозговые травмы, повреждение спинного мозга, ДЦП и болезнь Паркинсона 

могут способствовать нарушению ходьбы и равновесия. Характерные осо-

бенности неврологических нарушений различаются в зависимости от состоя-

ния здоровья, вида реабилитационного лечения и других индивидуальных 

различий. 

Для пациентов с неврологическими нарушениями характерны замедленный 

шаг,  сокращение расстояния между двумя последовательными шагами, а 

также снижение темпа, снижение угловых отклонений суставов ног, повы-

шение энергозатратности, асимметрия в кинематических и кинетических по-

казателях.  
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Подобный дефицит кинематических и кинетических показателей, вызванный 

неврологическими нарушениями, требует тщательной реабилитации для дос-

тижения оптимального уровня физического восстановления.   

Для нормальной способности сохранять равновесие и контролировать ходьбу 

необходимо наличие как ответных реакций, инициированных непосредст-

венно самим пациентом (проактивные), так и тех, которые спровоцировали 

пациента к действию (рекативные). Проактивная реакция в ответ на дестаби-

лизирующее воздействие подразумевает сохранение равновесия в ответ на 

дестабилизирующее воздействие, выраженное в произвольном шаге пациен-

та, в то время как реактивное реагирование представляет собой способность 

сохранять равновесие в ответ на неожиданное дестабилизирующее воздейст-

вие извне, что выражается в инициировании компенсаторного шага в ответ 

на поскальзывание или спотыкание.   

Эффективная программа восстановления должна включать в себя оценку и 

лечение, основанные как на проактивных, так и реактивных тренировках. 

К сожалению, традиционные способы восстановления основаны главным об-

разом на проактивных тренировках, а не на инициировании ответных реак-

ций извне. Подобные ограничения в основном связаны с вопросами безопас-

ности и отсутствием индивидуальных подходов к лечению. 

Система BalanceTutor позволяет задействовать оба вида тренировок для дос-

тижения наилучших результатов с использованием профессиональных про-

токолов, представленных в данном руководстве. 

 

3.2. Ортопедические нарушения 

Ортопедические заболевания и поражения, такие как хирургия суставов, ам-

путация, протезирование, мышечная слабость, растяжение связок, мышц и 

сухожилий, могут повлиять на ходьбу и способность сохранять равновесие.  

Особенности ортопедических нарушений различаются в соответствии с со-

стоянием здоровья, типом реабилитации и другими индивидуальными разли-

чиями. 

3.3. Вестибулярные нарушения  

Вестибулярный аппарат является сенсорной системой, оказывающей значи-

тельное воздействие на чувство равновесия и ориентацию в пространстве, а 
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также служит для координации движений и равновесия. Существует два вида 

движений – вращательные и поступательные, вестибулярная система также 

имеет две составляющие: система полукружных каналов костного лабиринта, 

которая свидетельствует о вращательных движениях; и отолитовый аппарат, 

который сигнализирует о линейном ускорении. Вестибулярный аппарат по-

сылает сигналы прямо к нейронным структурам, которые контролируют 

движения глаз, а также к мышцам, которые сохраняют тело в вертикальном 

положении.  

Мозг использует информацию, поступающую  от вестибулярного аппарата и 

от восприятия положения собственного тела в пространстве. Эта информация 

необходима мозгу для понимания динамики и кинематики тела (включая по-

ложение и ускорение) от  момента к моменту. 

Функция вестибулярного аппарата, а также функция проприорецепторов, 

расположенных в мягких тканях, таких как мышцы, сухожилия и связки, мо-

гут быть повреждены за счет различных заболеваний или повреждений и да-

же в результате старения. 

3.4. Спортивные травмы 

Спортивные травмы вызваны главным образом чрезмерным использованием, 

непосредственным воздействием или использованием непосильной для той 

или иной части тела нагрузки. Среди наиболее распространенных спортив-

ных травм встречаются: растяжение связок голеностопного сустава, травмы 

коленного сустава, растяжение подколенного сухожилия и паховое растяже-

ние. 

В результате поражения опорно-двигательного аппарата вследствие спортив-

ных травм могут страдать функция проприоцептивных рецепторов, располо-

женных в мягкой ткани, что приводит к нарушению постурального контроля 

и способности сохранять равновесие. 

Правильная способность сохранять равновесие требует наличия проактивных 

и реактивных ответных реакций. Проактивная реакция представляет собой 

способность тела подготовиться и предвидеть возникновение дестабилизи-

рующего воздействия, как например бить по мячу, в то время как реактивный 

рефлекс является способностью тела восстанавливать равновесие после не-

ожиданного нарушения равновесия, как например компенсаторный (уравно-

вешиваюший) шаг вследствие поскальзывания или спотыкания.  

Относительно усвоения двигательных навыков, хорошо известно, что выпол-

нение конкретных задач может помочь усвоить и улучшить навыки автома-
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тической ответной реакции (реактивный рефлекс). Таким образом, для пра-

вильной тренировки нейромышечной системы у спортсменов в достижении 

оптимального контроля равновесия и способности сохранять равновесие не-

обходимо создавать неожиданные дестабилизирующие воздействия  в безо-

пасной среде.  

С целью восстановления постурального контроля и способности сохранять 

равновесие после перенесенных травм, а также для значительного сокраще-

ния рецидивирующих травм необходимо проводить программу специализи-

рованной проприоцептивной реабилитации, основанной на проактивных и 

реактивных тренировках. 

4. Система BalanceTutor 

BalanceTutor, производство компании MediTouch, представляет собой до-

рожку, создающую искуственные дестабилизирующие воздействия, и явля-

ется инновационной системой для тренировки постурального контроля и 

равновесия. Система состоит из тредмила (беговой дорожки), установленной 

на подвижной стабилометрической платформе. Платформа перемещается в 

прямом, обратном и боковом направлениях, тем самым имитируя поскальзы-

вания и спотыкания как в положении стоя, так и при ходьбе. 

Инновационный подход с использованием датчиков, встроенных в систему 

BalanceTutor, позволяет обеспечивать многочисленные виды контролируе-

мых ожидаемых или неожиданных дестабилизирующих воздействий. Подоб-

ное многообразие дестабилизирующих воздействий может создаваться в за-

висимости от определенной фазы ходьбы, а именно – в фазе опоры или фазе 

переноса. В дополнение к функции создания контролируемых ожидаемых и 

неожиданных дестабилизирующих воздействий в положении стоя или при 

движении, система также обеспечивает тренировку контроля центра давле-

ния.  

 

5. Техника безопасности 

Как правило, перед началом занятий с использованием системы, необходимо 

обратить особое внимание на способности пациента и состояние его здоро-

вья. В нижеприведенном списке выделены случаи, требующие особого вни-

мания при лечении с использованием системы и применения соответствую-

щих протоколов, а также одобрения со стороны квалифицированного врача: 
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 неустойчивость суставов после операций или травм; 

 повреждения мягких тканей, такие как разрыв мышц или связок; 

 восстановление передней/задней крестообразной связки  коленного 

сустава;    

 паралич нижних конечностей; 

 протезирование конечностей. 

5.1. Запрещенное использование. Противопоказания 

При наличии любых заболеваний, включая сердечно-сосудистые, психиче-

ские или физические расстройства система противопоказана к использова-

нию. Перед началом использования системы BalanceTutor необходимо при-

нимать во внимание нижеприведенные противопоказания:  

  Пациенты, неспособные стоять или ходить без помощи приборов для 

передвижения или сторонней помощи 

  Вес пациента превышает 135 кг 

  Строго устойчивые контрактуры 

  Костная неустойчивость (неконсолидированные переломы, нестабиль-

ность позвоночника, тяжелый остеопороз) 

  Повреждения кожи в области нижних конечностей и торса 

  Плохая циркуляция крови 

  Противопоказания, связанные с заболеваниями сердца и крови 

  Неконтактное или агрессивное поведение, такое как кратковременный 

психопатический синдром 

  Острые когнитивные нарушения 

  Пациенты с длительными инфузиями 

  Искусственная вентиляция легких 

  Острые заболевания сосудов нижних конечностей  

  В целом, пациенты с показаниями к сохранению постельного режима 

или неподвижные пациенты 

  Замена тазобедренных, коленных и голеностопных суставов 



 

 
ООО «МТР Самара» - эксклюзивный дистрибьютор в России 

Россия, 443110, г. Самара, ул. Мичурина 64, Ю, 11 
8(846) 270-27-40 
info@mednt.ru 
www.mednt.ru 

 

9 Balance Tutur. Протоколы и клинические рекомендации. 

Вышеперечисленный перечень не носит исчерпывающий характер. Решение 

о необходимости лечения всегда принимает ответственный врач. В каждом 

конкретном случае врач должен оценить возможные риски и побочные эф-

фекты лечения в противовес преимуществам. В дополнение к этому, каждый 

конкретный случай играет важную роль, так как будет являться базовой 

оценкой рисков для конкретных групп пациентов. 

Медицина – это научная дисциплина, требующая постоянных изменений в 

связи с появлением новых знаний и ростом прогресса. Поэтому задачей каж-

дого ответственного врача является постоянное обновление знаний, ознаком-

ление с новейшей научной литературой и приобретение новых знаний в те-

чение курса лечения.  

6. Протоколы и применение 

При неожиданном дестабилизирующем воздействии центр тяжести тела под-

вергается пассивному смещению в направлении пертурбации. Для того что-

бы остановить незапланированное пассивное изменение центра тяжести, ре-

акция тела должна быть моментальной (70-120 мсек). Ответная реакция на 

неожиданное нарушение равновесия выражается в стабилизации центра тя-

жести тела над опорой путем возврата в начальную позицию или создания 

новой безопасной БОС для центра тяжести при помощи использования ком-

пенсаторного шага. 

Данный документ содержит несколько рекомендаций, основанных на выше-

описанном концепте, и объясняют, как определить уровень необходимой 

пертурбации на основании целей реабилитационного лечения в соответствии 

с нижеуказанным. Кроме того, пертурбацию можно инициировать в любой 

фазе цикла ходьбы, основываясь на кинетических или кинематических пара-

метрах.  Используя данные рекомендации, врач может адаптировать лечение 

под конкретного пациента, как показано в нижеприведенных протоколах: 

6.1. Восстановление после неврологических заболеваний 

Система BalanceTutor используется для лечения пациентов, страдающих раз-

личными неврологическими заболеваниями и повреждениями, среди кото-

рых: инсульт, болезнь Паркинсона, черепно-мозговые травмы, ДЦП, рассе-

янный склероз и повреждения спинного мозга. Далее рассматривается каж-

дый из них в отдельности. 
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6.1.1. Инсульт  

Самым распространенным осложнением после перенесенного острого ин-

сульта являются падения [1-2]. Более того, высокий риск падений у людей 

наблюдается не только в острой фазе заболевания, но и на протяжении жизни 

в постинсультный период.  Поскольку частота и уровень заболеваемости ин-

сультом увеличивается как результат старения населения [3], а также увели-

чения продолжительности жизни в постинсультный период [4], влияние на 

общество при падениях после инсульта стремительно растет. Это влияние, 

как правило, связано с физическими и психологическими последствиями па-

дений, которые могут быть губительными.  Перенесшие инсульт более всего 

подвержены таким повреждениям как: перелом шейки бедра вследствие па-

дений; чаще всего при передвижении неспособны обходиться без посторон-

ней помощи, а также демонстрируют наиболее высокий показатель смертно-

сти после переломов шейки бедра [5-6]. Данные исследования доказывают, 

что падения представляют собой важный вопрос для всех, кто вовлечен в во-

просы лечения инсульта (неврологи, физиотерапевты, физиотераписты, мед. 

сестры, а также специалисты по уходу за больными на дому) и всех стадий 

после перенесенного инсульта.  

Перспективный и ретроспективный анализ одинаково доказывают наличие 

высоких показателей падений у людей, перенесших инсульт. Для сравнения, 

от общего количества пожилых людей у 30% наблюдается по меньшей мере 

1 падение в год, у 15% - два и более [7-9], что создает следующие показатели 

частоты падений – 0,65 падений на одного человека в год [10]. За ограничен-

ный период времени люди, перенесшие инсульт требуют интенсивной тера-

пии, из которых от 3,8% до 22% падают по крайней мере 1 раз в год [1-2,11]. 

Данные показатели подтверждают, что падения являются наиболее частым 

медицинским осложнением после инсульта во время лечения в стационаре 

(40% от общего количества осложнений). Показатели частоты падений раз-

личаются значительно меньше среди исследований; на одного человека при-

ходится от 2,2 до 4,9 падений в год [1-2,11]. В сравнении с другими патоло-

гиями, среди которых хроническая сердечная недостаточность и домашняя 

(внебольничная) пневмония, случаи падения в стационаре в остром периоде 

инсульта увеличиваются более чем в два раза [1]. Значительно высоки пока-

затели при условии уровня наблюдений и пропорции лежачих пациентов со-

ответственно   

Количество людей, падающих в течение стационарной реабилитации, варьи-

руется от 10, 5% до 47% [12-24], и от 5% до 27% пациентов, падающих два и 

более раз [14-16, 18-19]. Наибольшая вероятность падений пациентов прихо-
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дится на первые три недели реабилитации. Количественное отношение па-

дающих, а также частота случаев падения (1,3 - 6,5 падений на человека в 

год) [14-16,18-21] значительно отличаются в различных исследованиях, но в 

основном показатели частоты падений без исключения намного выше обще-

го количества пожилых людей (общая совокупность населения). 

У пожилых людей, перенесших инсульт и проживающих вне дома престаре-

лых также встречаются случаи падения. Со временем количество падающих 

возрастает: 23-34%, 40-73%, 43-70% за 3-4 месяца [12,25], за 6 месяцев  [17, 

26–33], и ежегодно [22, 34–36], соответственно. У людей перенесших инсульт 

гораздо чаще происходят падения, в отличие от пожилых людей, относящих-

ся к группе от общей численности населения. В большинстве исследований 

количественное отношение повторяющихся падений у людей, перенесших 

инсульт, составляет 21-57% в период от 6 до 12 месяцев [17, 22, 27–28, 30–

36]. Большинство исследований также установило, что нарушения равнове-

сия и ходьбы являются важными факторами риска падений.  

Кроме того, исследование показало, что у людей, перенесших инсульт паде-

ния наблюдаются при ходьбе, так как она требует значительного когнитивно-

го контроля, при этом, те, кто падают, не могут одновременно ходить и гово-

рить, а значит, при выполнении параллельной задачи на умственную дея-

тельность происходит замедление [28,35,44]. 

Система BalanceTutor позволяет проводить уникальные тренировки на ини-

циирование работы реактивных рефлексов как в положении стоя, так и при 

ходьбе. При этом осуществляется контроль дестабилизирующих воздействий 

при выполнении простых задач, а также в режиме многозадачности: 
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6.1.1.1 Нагрузка на паретичную конечность – в медиальном/боковом на-

правлениях 

       

Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 

 

Положение пациента: Положение стоя с минимальным использованием посторонней по-

мощи  

Направление платформы: Движение от здоровой к паретичной стороне 

Комментарии:  Частичная нагрузка – низкая интенсивность и полная нагрузка – вы-

сокая интенсивность 

 

6.1.1.2 Нагрузка на паретичную конечность – спереди/сзади 

 

     
Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 

Положение пациента: Удобное положение, опора на паретичную ногу с минимальным ис-

пользованием посторонней помощи 

Направление платформы:  Прямое 

Комментарии:   Частичная нагрузка  - низкая интенсивность и полная нагрузка – вы-

сокая интенсивность 

 

 

 



 

 
ООО «МТР Самара» - эксклюзивный дистрибьютор в России 

Россия, 443110, г. Самара, ул. Мичурина 64, Ю, 11 
8(846) 270-27-40 
info@mednt.ru 
www.mednt.ru 

 

13 Balance Tutur. Протоколы и клинические рекомендации. 

6.1.1.3. Тренировка равновесия 

      

Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 

Положение пациента: Уменьшение опоры в положении стоя с минимальным использова-

нием посторонней помощи 

Направление платформы:  Прямое 

Комментарии:   Частичная опора - низкая интенсивность и полная нагрузка – высо-

кая интенсивность 

 

6.1.1.4 Тренировка фиксации коленного сустава 

    

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Опора на паретичную конечность в слегка согнутом состоянии  

Направление платформы:  Обратное  

Комментарии:   Частичная опора - низкая интенсивность и полная нагрузка – высо-

кая интенсивность 
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6.1.1.5  Тренировка выполнения компенсаторного шага паретичной    

нижней конечностью 

       

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента: Удобная скорость ходьбы с минимальным использованием посто-

ронней помощи 

Направление платформы: Нарушение равновесия (пертурбация) во время фазы переноса паре-

тичной ноги 

Комментарии:  На ранней стадии реабилитации – медиальное/латеральное положе-

ние от здорового к паретичному боку, на более позднем этапе реа-

билитации – медиальное/латеральное положение от паретичного бо-

ка к здоровому 

6.1.1.6 Стабилизация паретичной ноги 

      

Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость ходьбы с минимальным использованием посто-

ронней помощи 

Направление платформы: Нарушение равновесия (пертурбация) во время фазы опоры паре-

тичной ноги 

Комментарии:  На ранней стадии реабилитации – медиальное/латеральное направ-

ление от здорового к паретичному боку, на более позднем этапе реа-

билитации – медиальное/латеральное направление от паретичного 

бока к здоровому. 
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6.1.1.7 Разгибание в тазобедренном суставе, укрепления мышц 

     

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобное положение стоя с минимальным использованием посто-

ронней помощи 

Направление платформы: Обратное 

Комментарии:   Можно проводить лечение во время ходьбы 

 

6.1.1.8 Тренировка западающей стопы 

    

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобное положение стоя с минимальным использованием посто-

ронней помощи 

Направление платформы: Обратное 

Комментарии:  Быстрое и интенсивное сокращение мышц-разгибателей голено-

стопного сустава 
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6.1.1.9 Индивидуальная активация мышц верхней паретичной                      

конечности  

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобное положение стоя с минимальным использованием посто-

ронней помощи 

Направление платформы: Медиальное/латеральное от здорового бока к паретичному 

Комментарии:  Данная техника заставляет пациента инициировать активное движе-

ние верхней конечности 

6.1.1.10 Нервно-мышечная координация 

     

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Дестабилизирующее воздействие в медиальном/латеральном на-

правлении в фазе опоры и переноса паретичной нижней конечности 

Комментарии:  На ранней стадии реабилитации – медиальное/латеральное направ-

ление от здорового к паретичному боку, на более позднем этапе реа-

билитации – медиальное/латеральное направление от паретичного 

бока к здоровому 
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6.1.2 Рассеянный склероз 

Рассеянный склероз (РС) является хроническим прогрессирующим заболева-

нием и наиболее распространенным неврологическим заболеванием молодых 

людей. 

Существующие исследования показывают, что люди с РС склонны к частым 

падениям [54–56] больше чем все остальное население[57–59] и больше, чем 

люди пожилого возраста, группа, в которой риск падения и их последствия 

изучены и охарактеризованы достаточно хорошо [62–68]. Одномоментное 

исследование, проведенное в Италии, показало, что 54% (27/50) малой вы-

борки субъектов исследования, которые падали хотя бы раз и 32% (16/50), 

падавших два и более раз за прошедшие 2 месяца [54].  Кроме того, другое 

обширное одномоментное исследование падений среди людей с РС в возрас-

те от 45 до 90 лет в США (n = 1,089) показало, что 52% субъектов, падало хо-

тя бы раз за прошедшие 6 месяцев [55].  Не так давно проспективное иссле-

дование падений среди людей с РС показало, что 63% субъектов (48/76) име-

ли по меньшей мере 1 падение и 58% (44/76) – два и более падений в течение 

3-х месяцев [56]. Петерсон и др. установили, что  из 354 людей  в США в 

возрасте от 55 до 94 лет, более 50% получили медицинскую помощь после 

травм, связанных с падениями, по меньшей мере, 1 раз и 12% получили ме-

дицинскую помощь после травм, связанных с падениями, перед интервью за 

6 месяцев [69]. Вероятность получения травм вследствие падений у людей с 

РС приводит к потере самостоятельности (подвижности и обычной повсе-

дневной деятельности), сокращению продолжительности [70] и качества 

жизни [55].  

К падениям чаще всего склонны именно мужчины, страдающие РС  [55–56]; 

падения также могут быть связаны с нарушением равновесия [54–56], сниже-

нием способности к ходьбе [54–56, 72], использованием трости [54] или дру-

гой посторонней помощи [56]. Кроме того, исследования выявили такие фак-

торы риска падений как: нарушение пропроиорецепции [56, 72], наличие 

спастики [55,72] и другие более сложные виды РС (высокие показатели по 

расширенной шкале оценки степени инвалидизации) [56]. Причиной падений 

у людей, страдающих РС, также могут являться: распределенное внимание, 

пониженная мышечная сопротивляемость, усталость и чувствительность к 

теплу [72].  Для создания эффективного и результативного лечения необхо-

димо установить склонность к более опасным падениям людей с РС в отли-

чие от других групп людей, а также определить группы повышенного риска. 
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С помощью контролируемой пертурбации при выполнении простых и слож-

ных задач система BalanceTutor позволяет использовать  несколько уникаль-

ных видов оценки способности сохранения постурального контроля, в том 

числе и тренировки реактивных ответных действий в положении стоя, а так-

же при ходьбе:  

 6.1.2.1 Лечение атаксии (нарушение координации движений) 

      

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Прямое 

Комментарии:   Увеличение скорости шага исходя из возможности пациента 

6.1.2.2 Дисметрия  

     

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Медиальное/латеральное/переднее/заднее – в 4-х направленияих 

Комментарии:  Побуждение пациента отреагировать, инициировав компенсаторный 

шаг во время ходьбы 
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6.1.2.3 Гипертония 

     

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Стоя с минимальным использованием посторонней помощи 

Направление платформы: Медиальное/латеральное/прямое/обратное – в 4-х направлениях 

Комментарии:  Создание умеренной пертурбации, которая вызовет ответную реак-

цию в коленном и тазобедренном суставах и поможет улучшить ав-

томатическую постуральную корректировку и контроль положения 

тела  

6.1.2.4 Восстановление проприоцепции 

     

 Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Случайный выбор из 4-х направлений 

Комментарии:  Слабая  индивидуализированая пертурбация в  положении стоя и 

при ходьбе 
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6.1.2.5 Вестибулярная атаксия 

 

 

Перед нарушением равновесия       После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Случайный выбор из 4-х направлений 

Комментарии:  Слабые дестабилизирующие воздействия. Пациент находится в по-

ложении стоя или идет, при этом поворачивая головой.  

6.1.2.6. Нарушение движения глаз 

    

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Случайный выбор из 4-х направлений 

Комментарии:  Слабые дестабилизирующие воздействия. Пациент находится в по-

ложении стоя или идет, поворачивая головой.  
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6.1.2.7 Нервно-мышечная координация 

    

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Случайный выбор из 4-х направлений 

Клинические результаты: Мультисуставная координация и активация координированной 

группы мышц   

3. Болезнь Паркинсона  

Болезнь Паркинсона (БП)  является хроническим и дегенеративным невроло-

гическим расстройством, которое приводит к изменению характеристик, ока-

зывающих влияние на способность человека сохранять активность, что при-

водит к тяжелой форме инвалидности приблизительно у 1 процента людей в 

возрасте старше 60 лет [73-74], в том числе ветеранов. Министерство по де-

лам ветеранов производит лечение приблизительно 40000 ветеранов с болез-

нью Паркинсона каждый год [75]. Акинезия (отсутствие активных движений) 

обычно развивается спустя 10 лет с момента начала заболевания [76–77] и 

является одним из самым деструктивных симптомов БП. Исследования пока-

зывают широкое распространение акинезии от 32% [76] до 60 % [78] у людей 

с БП. Наиболее заметно акинезия отмечается в стереотипе походки человека 

с БП. При акинезии похода представляет собой ряд шаркающих шагов, при 

этом длина шага сокращается [79–80] и иногда наблюдаются моменты, когда 

движение полностью останавливается. В такие моменты при ходьбе наблю-

дается застывание, а ноги как будто приклеены к полу [67, 78, и 80]. Феномен 

застывания при ходьбе наиболее распространен при инициациировании дви-

жения, поворотах, прохождении через дверные проемы и узкие места [74,76–
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78,81–82]. Помимо пространственного расположения, застывание может быт 

вызвано эмоциональным состоянием человека, тяжелым недомоганием [81] 

или при попытке выполнить комплексные задачи, например, совершать два 

действия одновременно [82]. Феномен застывания при ходьбе также увели-

чивает риск падений [73– 74, 77, 81]. Грей и Хилдебранд (Gray and 

Hildebrand) провели исследование 118 человек с БП и обнаружили, что фе-

номен застывания тесно связан со случаями падений. 80% пациентов с ред-

кими или частыми случаями застывания испытывали падения. Люди в тяже-

лом депрессивном состоянии и имеют низкий уровень жизни, также находят-

ся среди тех, кто имеет историю падений, нарушения ходьбы, акинезию и ри-

гидность [84], особенно если впоследствии они испытывают физическую не-

подвижность, эмоциональные реакции, боль и социальную изоляцию [85]. 

Из-за БП люди с акинезией зачастую продолжают испытывать трудности при 

ходьбе несмотря на имеющееся лечения [90,86]. В связи с этим, для лечения 

акинезии необходимы нефармакологические подходы, включая использова-

ние внешних сенсорных ориентиров, чтобы помочь человеку инициировать и 

сохранять движение. Чтобы преодолеть акинезию, люди с БП используют 

различные техники, среди которых: получение толчков извне, марш в опре-

деленном темпе, сотрясание тела, ходьба с препятствиями,  ходьба под музы-

ку. Однако, с течением времени данные стратегии теряют свою эффектив-

ность [87]. 

С помощью контролируемой пертурбации при выполнении простых и слож-

ных задач система BalanceTutor позволяет использовать  несколько уникаль-

ных видов оценки способности сохранять постуральный контроль, в том чис-

ле и тренировать реактивные ответные действия в положении стоя, а также 

при ходьбе:  

6.1.3.1 Патологические признаки ходьбы – инициирование шага вперед  

    

Перед нарушением равновесия   После нарушения равновесия 
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Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Прямое 

Клинические результаты: Инициирование шага вперед как часть тренировки ходьбы 

6.1.3.2 Патологические признаки ходьбы – остановка после начала дви-

жения 

   

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Прямое 

Комментарии:  При данном виде лечения рекомендуется выполнять упражнения в 

положении стоя 

6.1.3.3 Патологические признаки ходьбы – шарканье 

    

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 
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Направление платформы: Прямое  

Комментарии:  Для улучшения длины шага необходимо ходить в ускоренном темпе 

на протяжении длительного периода времени 

6.1.3.4 Патологические признаки ходьбы – застывание  

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Прямое 

Комментарии:  Минимальный период времени – ускоренная пертурбация при раз-

личной скорости ходьбы  

6.1.3.5 Предотвращение падений – состояние равновесия 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Медиальное / латеральное 

Комментарии:  Слабая пертурбация в положении стоя или вовремя ходьбы с целью 

создания стратегий равновесия голеностопного и тазобедренного 

суставов. 
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6.1.3.6 Предотвращение падений – равновесие 

    

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Медиальное / латеральное 

Комментарии:  Специальная задача, побуждающая инициировать компенсаторный 

шаг в положении стоя или во время ходьбы 

6.1.3.7 Увеличение скорости ходьбы 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы: Прямое  

Комментарии:  Увеличение скорости ходьбы заставляет пациента максимально рас-

крывать свои способности. 
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6.1.3.8 Патологические признаки ходьбы – нервно-мышечная координация 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость шага с минимальным использованием посторон-

ней помощи 

Направление платформы:  Случайный выбор из 4-х направлений 

Комментарии:    Координация движений в суставах и мышечная активация 

6.1.4 Предотвращение падений 

Падения являются основной проблемой, с которой сталкивается пожилое на-

селение; они представляют собой главную причину возникновения травм у 

людей в возрасте старше 65 лет [88]. В США от 20 % до 30% падающих лю-

дей имеет как небольшие, так и тяжелые повреждения, которые снижают 

подвижность и самостоятельность, а также повышают риск смерти [89]. В 

основном, люди преклонного возраста сталкиваются с падениями во время 

ходьбы [90]. 60% падений за пределами дома у пожилых людей происходит 

по причине подскальзывания или спотыкания [91]. Даже среди людей пожи-

лого возраста, которые передвигаются самостоятельно, может существенно 

снижаться способность удерживать равновесие, что может проявиться только 

при случае подскальзывания или спотыкания [92]. В действительности,  от-

сутствие быстрой реакции в ответ на неожиданную потерю равновесия в ко-

нечном счете определяет, произойдет ли падение [93, 94]. В связи с этим, са-

мый хороший способ улучшить способность сохранять равновесие, улучшить 

шаг и снизить риск падений – обезопасить еще не падавших пожилых людей. 

До недавнего времени считалось, что ответные реакции на восстановление 

равновесия напрямую связаны с постуральными рефлексами, которые могут 

вырабатываться за счет тренировок.  Однако [95–97] оказалось, что пожилые 

люди обретали способность реагирования после выполнения упражнений с 

применением искусственных дестабилизирующих воздействий, что пробуж-

дало механизмы, устойчивости движения (уровень опоры и встречного вра-
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щения в отношении центра тяжести увеличивался). В многочисленных ис-

следованиях производится оценка влияния дестабилизирующих воздействий 

на способность пожилых людей сохранять равновесие. Шимада (Shimada) и 

др. [98] обнаружили улучшение подвижности и тенденции к снижению паде-

ний после упражнений на раздельной беговой дорожке. Этот метод выглядит 

неестественным, учитывая, что большинство людей передвигаются с одина-

ковой скоростью шага обеих ног. В других исследованиях рассматриваются 

другие вопросы. Исследования Пайя и др.  (Pai et al.) [99] показали, что рез-

кое уменьшение случаев потери равновесия в ответ на дестабилизирующие 

воздействия похожие на скольжение после перехода из положения сидя в по-

ложение стоя. Мэнсфилд и др. (Mansfield et al) [100] обнаружили, что у лю-

дей преклонного возраста, имеющих большую историю падений и неустой-

чивость, сократилась частота многошаговых реакций и столкновений ног по-

сле тренировок с применением дестабилизирующих воздействий в положе-

нии стоя или во время ходьбы на месте. Методики тренировок направлены на 

дестабилизацию равновесия участников тренировки с положения сидя к по-

ложению стоя или во время стояния или ходьбы на месте, что может быть 

менее значимо в естественной обстановке как пертурбация во время ходьбы. 

Мельзер и Оддссон (Melzer and Oddsson) [101] выявили улучшение созна-

тельных шагов и контроля равновесия в программе упражнений, которая 

включает в себя упражнения с применением легкой внешней дестабилизации 

равновесия, осуществляемой инструкторами; Халварссон и др. (Halvarsson et 

al.) [102] выявили снижение страха падений у пожилых людей, а также стра-

ха выполнения добровольных шагов во время двух совмещенных действий и 

увеличенной скорости ходьбы после дестабилизирующих воздействий. Тем 

не менее, в данной программе дестабилизизация положения тела была ожи-

даемой, а не случайной. Недавние исследования показывают, что однона-

правленные поступательные тренировки на беговой дорожке снижают паде-

ния [103, 104]. Батт и др. (Bhatt et al.) [105] выявили, что при инициации 

скольжения правой ноги без предупреждения участники значительно сокра-

тили количество падений и случаев потери равновесия. Пай и др. (Pai, et al.) 

[106] обнаружили, что один сеанс повторяющихся скольжений снизил коли-

чество ежегодных случаев падений людей пожилого возраста с 34% до 15% 

(p < 0.05), особенно среди тех людей, которые уже имели историю падений. 

Вышеупомянутая процедура обеспечила переднее дестабилизирующее воз-

действие, вызвав скольжение назад, инициированное правой ногой. Участни-

ки исследования должны были выучить и ожидать скольжения правой ноги, 
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вызванное дестабилизирующим воздействием. В последнем мета-анализе 

[107], включающем 8 исследований, основанных на тренировке удержания 

равновесия в ответ на дестабилизирующие воздействия (n = 404), участники 

показали снижение количества падений в отличие от людей из контрольных 

групп. Исследования тренировок с применением дестабилизирующих воз-

действий и стремление привести в соответствии все вышеупомянутые вопро-

сы (т.е. тренировка с использованием дестабилизирующий воздействий во 

время того, как человек стоит или движется на месте; четко прогнозируемое 

скольжение правой ноги; неестественная ходьба на разделенной беговой до-

рожке (состоящей из двух частей)) побудило к изучению следующего вопро-

са: могут ли тренировки с применением неожиданных разнонаправленных 

дестабилизирующих воздействий во время ходьбы на беговой дорожке [108] 

снизить риск падений у самостоятельных пожилых людей. Упражнение с ис-

пользованием дестабилизирующих воздействий во время ходьбы обеспечи-

вает более правдоподобную и конкретную тренировку равновесия, так что 

ответные реакции в данном режиме могут переходить в другие средства кон-

троля равновесия и инициации добровольных шагов.  Программа тренировки 

ходьбы, включающая упражнения с использованием внезапных дестабилизи-

рующих воздействий во время ходьбы, позволит улучшить количество доб-

ровольных шагов, а также способствует улучшению контроля равновесия у 

пожилых людей [109–114]. Упражнения с дестабилизирующим воздействи-

ем, которые направлены на проверку способности контролировать равнове-

сие во время ходьбы, а также на  быструю ответную реакцию с инициацией 

шага, созданы для того чтобы избежать падений во время ходьбы. Данная 

постуральная реакция на внешнее возмущение является более приоритетной 

в отличие от умышленного действия, и таким образом может быть частью 

сознательных движений, программируемых центральной нервной системой 

[115]. Данное понятие имеет большое значение для тренировки равновесия и 

подтверждает мнение о том, что постуральные пертурбации должны входить 

в программу тренировки равновесия.  

Система BalanceTutor предусматривает несколько уникальных оценок посту-

рального контроля,  а также тренировки ответного реагирования в положе-

нии стоя и при ходьбе, применяя контролируемые дестабилизирующие воз-

действия при выполнении простых и сложных задач, как например:  
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6.1.4.1 Автоматическая ответная реакция с наклоном вперед  

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы:  Прямое 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация мышц-сгибателей нижних конеч-

ностей  

6.1.4.2 Автоматическая ответная реакция с наклоном назад  

 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы: Обратное 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация мышц-разгибателей нижних ко-

нечностей  
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6.1.4.3 Автоматическая ответная реакция с левой стороны 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы: Боковое 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация левой нижней конечности 

6.1.4.4 Автоматическая ответная реакция с правой стороны 

    

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы: Боковое 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация правой нижней конечности 
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6.1.4.5 Тренировка динамичного равновесия 

     

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Ходьба или бег 

Направление платформы: Случайный выбор разных направлений 

Клинические результаты: Быстрый компенсаторный шаг 

   Улучшение восстановительного периода 

6.2 Восстановление после ортопедических и спортивных травм 

Реабилитация продолжает развиваться, уделяя особое внимание обслужива-

нию пациентов и проприоцептивным тренировкам. Проприоцепция пред-

ставляет собой особую разновидность сенсорной модальности прикоснове-

ния, заключающая в себе восприятие движения суставов (кинестезия) и по-

ложение суставов (восприятие положения суставов). По наблюдениям ряда 

исследователей, афферентные импульсы, поступают к головному мозгу и ка-

налам спинного мозга при посредничестве кожных, суставных и мышечных 

механорецепторов. Изучение влияния поврежденных связок, операций, про-

приоцептивной деятельности в реабилитационной программе обеспечивает 

понимание  сложности данной системы, которая отвечает за двигательный 

контроль. Отсюда следует, что данный механизм нервно-мышечной обрат-

ной связи нарушается в силу наличия повреждений и аномалий и подходов к 

восстановлению после хирургического вмешательства и реабилитации. Реа-

билитационная программа должна включать в себя проприоцептивный эле-

мент, направленный на три уровня двигательного контроля: спинальные 

рефлексы, когнитивное программирование и активность ствола головного 

мозга. Такая программа способствует развитию динамичности суставов и  

улучшению функционального состояния равновесия.   

К настоящему моменту текущие знания относительно основной науки о про-

приоцепции и ее клиническом применении приблизило спортивную медици-

ну на шаг ближе к ее конечной цели – функции восстановления. В условиях 
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спортивной медицины правильное лечение после спортивных травм и орто-

педических повреждений может быть комплексным. Одним из наиболее 

сложных аспектов для врача является понимание роли нервно-мышечного 

контроля при помощи проприоцепции после травм суставов и восстановле-

ния посредством реабилитации. Проприоцепция влияет на программирова-

ние движений при нервно-мышечном контроле, необходимом для формиро-

вания точных движений; а также способствует формированию мышечных 

рефлексов, обеспечивая динамичную мышечную устойчивость. Эффект со-

единения поврежденных связок, приводящий к нарушению механической ус-

тойчивости и недостатку способности ощущать свое тело способствует 

функциональной нестабильности, которая, в свою очередь, может в конечном 

итоге привести к дальнейшей микротравме или возникновению повторного 

поражения. Развитие проприоцепции на ранней стадии лечения может спо-

собствовать значительному улучшению функциональной и спортивной дея-

тельности после перенесенных повреждений опорно-двигательного аппарата 

и реабилитации. В дополнение к физическим ограничениям, связанным с 

суставными тканями, было выявлено, что связки обеспечивают неврологиче-

скую обратную связь, которая напрямую опосредует стабилизацию рефлек-

сов мышц, расположенных вокруг сустава. Включение в программу реабили-

тации такого понятия как проприоцепция не должно основываться на непод-

твержденных сведениях без понимания механизмов нервно-мышечного ап-

парата, но на предварительных результатах исследований. Данное понимание 

в сочетании с основными знаниями относительно настоящих исследований в 

области проприоцепции необходимо практикующим врачам в сфере спор-

тивной медицины для оптимизации программ лечения спортсменов. Множе-

ство исследователей высказали свои определения относительно терминоло-

гии восприятия движения суставов или проприоцепции и кинестезии 

[118,141]. 

Большинство современных авторитетных источников определяют проприо-

цепцию как особую разновидность сенсорной модальности ощущений, кото-

рая заключает в себе ощущение движения суставов (кинестезия) и положения 

суставов (ощущение положения суставов). Сигналы о нарушении ткани по-

ступают в центральную нервную систему (ЦНС) от сенсорных рецепторов, 

расположенных в коже, мышцах и суставах, а также связках и сухожилиях 

[130]. Афферентная информация о положении тела и равновесии также по-

ступает в ЦНС от органов зрения и вестибулярного аппарата [148]. Повреж-

дение тканей, содержащих механорецепторы, может привести к частичному 

разделению, что может повлечь за собой недостаток проприоцептивных спо-

собностей.  

Таким образом подверженность повторным повреждениям становится реаль-

ной по причине снижения проприоцептивной обратной связи. Однако иссле-

дования показали частичное восстановление как минимум кинестезии и вос-

приятие положения суставов после хирургической реконструкции плечевых 

суставов и коленей после реабилитации [139,140].  
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Восстановление нервно-мышечного контроля после травмы или операции 

является необходимым условием для спортсменов, чтобы вернуться обратно 

к тренировкам. Периферические механорецепторы посылают нейронный 

сигнал, так же как и зрительные и вестибулярные рецепторы, встроенные в 

ЦНС, генерируют двигательную реакцию. Данные реакции в целом соответ-

ствуют трем уровням контроля движений: спинальные рефлексы, когнитив-

ное программирование и деятельность стволовой части головного мозга. В 

случае механической нагрузки на сустав, спинальные рефлексы стимулируют 

стабилизацию мышечных рефлексов [132].  Когнитивное программирование, 

которое включает наиболее высокий уровень функции, ЦНС (двигательная 

зона коры головного мозга, базальное ядро, мозжечок), ссылается на произ-

вольные движения, которые повторяются и хранятся в качестве центральных 

сигналов управления.  

Данное осознание положения и движения тела позволяет демонстрировать 

различные способности, не ссылаясь на сознательность [148]. Как было оп-

ределено ранее, проприоцептивная обратная связь играет основную роль в 

сознательном и бессознательном восприятии движения суставов или конеч-

ностей. Понятие проприоцепции основано на факте о том, что нейронные 

сигналы, поступающие к ЦНС, опосредованы кожными, мышечными или 

суставными механорецепторами. При исследовании нейронной составляю-

щей суставов, закон Хилтона (Hilton) гласит, что суставы раздражаются по-

средством суставных ветвей, отходящих от нервов, которые снабжают мыш-

цы, пересекающие суставы [134]. Помимо проприоцептивных механорецеп-

торов, суставы по своей структуре также содержат чувствительные свобод-

ные нервные окончания. Деформация и утяжеление мягких тканей, состав-

ляющих суставы, активируется суставными механорецепторами. Нейронные 

импульсы поступают в ЦНС и интегрируются через кортикальный тракт и 

рефлекторный проводящий путь. Данные механорецепторы демонстрируют 

способности к адаптации, зависящие от особого стимулирующего воздейст-

вия [130]. Быстро приспосабливающиеся суставные механорецепторы, такие 

как тельца Пачини, уменьшают их пропускную способность вплоть до ее ис-

чезновения в течение миллисекунд при возникновении постоянного стимула. 

В ответ на непрерывное воздействие нервные чувствительные окончания и 

сухожильные органы Гольджи, рассматриваемые как медленно приспосабли-

вающиеся механорецепторы, продолжают восстанавливаться [130]. Парамет-

ры быстро приспосабливающихся механорецепторов приводят к мнению о 

том, что они являются связующим звеном между ощущением движения сус-

тавов, так как очень восприимчивы к изменениям на месте. Мышечные меха-

норецепторы и нервные чувствительные окончания медленно приспосабли-

ваются и являются связующим звеном в восприятии положения суставов и 

изменений на месте, так как они получают максимальную стимуляцию под 

особым углом сустава. Одной из форм медленно адаптирующихся рецепто-

ров являются рецепторы сложных веретенообразных мышц, которые распо-
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лагаются в скелетных мышцах. Функции рецепторов нервно-мышечного ве-

ретена - измерять ригидность мышц по сравнению с  большой величиной 

длины экстрафузальных мышечных волокон. Было высказано предположе-

ние, что мышечные и суставные механорецепторы дополняют друг друга, 

для того чтобы обеспечить афферентный вход по отношению к положению 

конечности [130]. 

Связь мышечных и суставных механорецепторов осуществляется посредст-

вом идентификации нейронных составляющих, необходимых для ощущения 

движения (быстро адаптируемые рецепторы, например тельца Пачини), по-

ложения суставов и ускорения (медленно адаптируемые рецепторы, напри-

мер тельца Руффини), а также боли (свободные нервные окончания) внутри 

связочных, хрящевидных и мышечных структур суставов.  

 

Веретенообразные рецепторы, находящиеся в мышцах, состоят из небольшой 

группы модифицированных мышечных волокон, называемых интрафузаль-

ными волокнами, к которым присоединены окончания нескольких чувстви-

тельных нервов. Экстрафузальные мышечные волокна, которые образуют 

основную часть мышцы, отвечают за выработку силы и возбуждаются альфа-

мотонейронами, в то время как интрафузальные мышечные волокна возбуж-

даются гамма-мотонейронами. Предполагается, что в случае сокращения 

мышц, совместная активация альфа и гамма-мотонейронов становится меха-

низмом, с помощью которого отслеживаются длина и ригидность мышц. Ак-

тивация гамма-мотонейронов позволяет реадаптировать чувствительность 

веретенообразных клеток, если экстрафузальные мышечные волокна сокра-

тятся. Это держит веретенообразные структуры в постоянном тонусе. При 

сильной нагрузке на мышцы возрастает вероятноть большего сокращения 

интрафузальных мышечных волокон по сравнению с интрафузальными мы-

шечными волокнами. Растяжение веретенообразнаных структур в централь-

ной части вызывает всплеск возбуждающего постсинаптического потенциа-

ла, исходящего от афферентных веретенообразных струтур. Эти сигналы 

объединяются с альфа-мотонейронами из нисходящих путей, тем самым уве-

личивая производство силы [142]. 

 

Что касается изменения мышечного и сухожильного растяжения, сухожиль-

ные органы Гольджи выступают в виде защитного механизма. Сухожильные 

органы Гольджи расположены в пределах сухожилий мышц и мобилизуются, 

когда за счет сокращения мышцы растягивается сухожилие, что выпрямляет 

коллагеновые пучки и деформирует окончания рецепторов афферентных 

нейронов [142]. 

 

Эта деформация увеличивает скорость разряда потенциалов действия этих 

рецепторов, которые находятся в движении и соединяются посредством си-

напса на спинальных интернейронах, распространяющихся на двигательные 

нейроны. Повышенная активность афферентных сухожильных органов Голь-

джи приводит к подавлению двигательных нейронов, возбуждающих мыш-
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цы, которые были растянуты во время возбуждения двигательных нервов 

мышц-антагонистов. 

 

Исследования выявили отрицательное воздействие на рефлекторную стаби-

лизацию суставов в результате их повреждения [145,146]. В письменных ис-

точниках вопрос влияния мышечно-сухожильных рецепторов на проприо-

цептивный рефлекс остается спорным. 

 

Для оказания медицинской помощи вследствие ортопедических поражений 

необходимо провести ряд научных исследований клинического применения 

проприоцепции на разных уровнях. Глубокое понимание методов оценки 

проприоцепция поможет врачу и хирургу-ортопеду применить то, что в на-

стоящее время уже известно известно относительно нетравмированных сус-

тавов по отношению к мышечной, связочной и хрящевой травмам. Установ-

ление влияния травмы опорно-двигательного аппарата на чувствительность в 

положении сочленения  и нервно-мышечный контроль способствует необхо-

димости принятия критических решений о целесообразности различных 

форм лечения. С этой точки зрения, известно, что хирургическое вмешатель-

ство играет важную роль в восстановлении механической стабильности сус-

тава, но его влияние на пути проприоцепции требуют дальнейшего уточне-

ния. В конечном счете, мероприятия по реабилитации, включающие принци-

пы, которые стимулируют различные уровни контроля движений, чтобы спо-

собствовать возвращению к двигательной функции, должны быть рассмотре-

ны не только для его теоретических основ, но и для практического примене-

ния. 

 

Оценка нервно-мышечного контроля включает в себя измерение кортикаль-

ного и спинномозгового рефлексов, а также стволовых путей. Оценка этой 

сложной нервно-мышечной системы как различных компонентов позволяет 

более подробно объяснить механизмы афферентного контроля. Как было оп-

ределено ранее, кинестезия и совместное чувство позиции являются компо-

нентами проприоцепции. Функционально, кинестезия оценивается путем из-

мерения порогового значения для обнаружения пассивного движения в то 

время как совместное чувство позиции оценивается путем измерения вос-

производства пассивного позиционирования и воспроизведения активного 

расположения. Считается, что при использовании медленной угловой скоро-

сти (от 0,5 до 2 град / сек), пороговое значение для обнаружения пассивного 

движения, а также воспроизводство пассивного расположения, избирательно 

стимулирует механорецепторы типа Гольджи и Руффини. Поскольку тест 

проводится пассивно, считается, что необходимо максимально стимулиро-

вать суставные рецепторы, таким образом, опираясь на кортикальный путь в 

нервно-мышечной системе контроля. Вследствие повреждений связок зачас-

тую выбирается пассивная проверка сустава на чувствительность для оценки 
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наличия  афферентной активности, так как мышечная активность исключает-

ся. Стимуляция обоих суставов и мышечных рецепторов осуществляется пу-

тем воспроизводства активного размещения, что обеспечивает более функ-

циональную оценку афферентных путей. Оценка рефлекторных способно-

стей часто происходит путем измерения задержки мышечной активации по 

отношению к принудительным пертурбациям с помощью интерпретации ре-

зультатов электромиографии. Возможность количественного определения 

последовательности мышечной активизации может служить ценным инстру-

ментом для оценки асинхронных нервно-мышечных паттернов активации, 

которые могут провоцировать злоупотребление травмой.  

 

Функциональная оценка влияния комбинированных периферийных, вестибу-

лярных и визуальных признаков на нервно-мышечный контроль лучше всего 

достигается за счет использования измерения равновесия и осаночного коле-

бания нижних конечностей. Наличие стабилометрических методов и прибо-

ров может обеспечить относительно точный показатель данных средств. 

 

Для подтверждения данного понимания механизма проприоцепции врач 

должен применить имеющиеся знания, чтобы попытаться обрисовать по-

следствия ортопедической травмы, восстановления хирургическим путем, а 

также восстановления различных афферентных путей. В частности, клиниче-

ские исследования, направленные на определение последствий после травмы, 

операций, восстановления чувствительности положения суставов, нервно-

мышечного контроля, а также равновесия и осаночного колебания может 

обеспечить прочную основу для разработки модели тестирования коленного, 

голеностопного и плечевого суставов и попытки решения данных проблем. 

 

Были проведены многочисленные исследования, в которых было рассмотре-

но влияние проприоцепции на функцию коленного сустава. Было установле-

но, что повреждение суставных структур, таких как передняя крестообразная 

связка и мениска, в дополнение к остеоартрическим изменениям, разрушает 

суставные структуры, содержащих механорецепторы. Следовательно, нару-

шение в кортикальном пути приводит к изменению ощущения положения 

суставов и кинестезии. Баррак и др. ~ и Скиннер и др [143] .обнаружили 

снижение кинестезии с увеличением возраста и нарушения передней кресто-

образной связки. Снижения чувствительности положения суставов были 

также зарегистрированы в результате остеоартрических изменений коленно-

го сустава [117]. 

 

При острой травме колена в качестве защитного механизма дефицит в нерв-

но-мышечном рефлекторном проводящем пути может оказывать вредное 

воздействие на роль этой двигательной системы контроля. Инициация реф-

лексов стимулируется механорецепторами и рецепторами веретенообразных 

мышц и происходит это гораздо быстрее, чем сигналы, вызванные болевыми 

рецепторами (от 70 до 100 м / сек по сравнению с 1 м / сек) [130]. Это гово-
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рит о том, что проприоцепция может играть более важную роль в предот-

вращении травм в острых ситуациях в отличие от болевых импульсов. Тем не 

менее, случаи повторного заболевания и причина хронических заболеваний 

могут быть связаны, в большей степени, с проприоцептивным дефицитом. 

Этот недостаток может быть вызван частичной деафферентацией в результа-

те первоначальной травмы колена, а также может способствовать хрониче-

ским заболеваниям суставов за счет уменьшения афферентов суставов. Это 

явление было выявлено Бердом и др.[120] у людей с артроскопически под-

твержденной недостаточностью передней крестообразной связки. Был опре-

делен значительный недостаток в рефлекторной активации задних мышц 

бедра после передней сдвиговой силы на 100 N в положении единственной 

ноги замкнутой кинетической цепи по сравнению с контралатеральной непо-

врежденной конечностью. Кроме того, Соломонов и др [145] обнаружили, 

что прямое усилие, приложенное к передней крестообразной связке, приво-

дит к рефлекторной активации задних мышц бедра, способствуя тем самым 

поддержанию целостности суставов. 

 

Несмотря на то, что Барраком и др [116] был обнаружен дефицит проприо-

цепции после нарушения передней крестообразной связки, вероятно, что ки-

нестетическое восприятие может быть частично восстановлено после рекон-

струкции передней крестообразной связки. Сообщалось, что кинестезия вос-

станавливается после операции, которая являлась порогом для обнаружения 

пассивного движения в среднем диапазоне движения (45 °). Тем не менее, 

наблюдался больший порог для обнаружения пассивного движения в перед-

ней крестообразной связке реконструированного коленного сустава по срав-

нению с контралатеральным непричастным коленным суставом при тестиро-

вании под углом сгибания 15 °. Лепартом и др.[139] были обнаружены анало-

гичные результаты у пациентов после постановки аутотрансплантата надко-

ленного сухожилия артроскопическим путем или реконструкции передней 

крестообразной связки с помощью аллотрансплантата. Эти данные показы-

вают, что кинестезия может вернуться в среднем диапазоне движения после 

реконструкции передней крестообразной связки и является более чувстви-

тельной в ближайшем терминальном диапазоне движения. Важность вклю-

чения проприоцептивного элемента в любую комплексную программу реа-

билитации оправдана на основе результатов данных исследований. Дефицит 

проприоцепции может провоцировать спортсмена к получению повторной 

травмы через ослабление возбуждения в нервно-мышечных путях, приводя-

щих к торможению всего процесса реабилитации. 

 

Хроническая нестабильность голеностопного сустава в результате частичной 

деафферентации суставных механорецепторов с суставным повреждением 

была впервые теоретически допущена Фриманом и др al. Они отметили, что 

снижение способности сохранять положение тела на одной ноге произошло 
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при вывихе лодыжки по сравнению с контралатеральной неповрежденной 

лодыжкой. Влияние одностороннего растяжения связок голеностопного сус-

тава на кортикальные проприоцептивные пути были исследованы Гарном и 

Ньютоном, [127]; они измерили способность человека правильно ощущать 

пассивное движение или состояние при отсутствии движения в сагиттальной 

плоскости. Недостаточная способность активного воспроизведения пассив-

ного движения голеностопного сустава и расположения нижних конечностей 

в этой плоскости была описана Гленкроссом и Торнтоном [128] во время 

проведения испытаний на вывихнутой лодыжке по сравнению с противопо-

ложной неповрежденной лодыжкой. Не так давно Гросс [131] дал отчет о 

том, что повышенная вероятность повторного получения травмы происходит 

в результате уменьшения импульсов от суставных рецепторов, что приводит 

к аномальному положению тела и снижению постуральных ответных реак-

ций. Кроме того, Конрандсен и Равн [136] обнаружили, что хроническая не-

стабильность голенастопного сустава приводит к длительной реакции от ма-

лоберцовой кости в ответ на внезапное смещение нагрузки по сравнению с 

совместимыми с возрастом средствами управления. Частичная деафферента-

ция, которая приводит к пониженной рефлекторной стабилизации сустава 

может способствовать достижению этих результатов. 

 

Развитие высоких технологических систем для оценки влияния мышечной 

травмы на равновесие произошло в попытке измерить статические и динами-

ческие компоненты проприоцепции. [133] Методика оценки основана на по-

нятии того, что повреждение совместных проприоцепторов после поврежде-

ния бокового связочного комплекса лодыжки уменьшает афферентную об-

ратную связь, исходящую от поврежденного сустава, что приводит к увели-

чению осаночного колебания[125]. 

 

Однако на сегодняшний день существуют документальные свидетельства от-

носительно изменений осаночного колебания после травмы голеностопного 

сустава с помощью субъективной оценки (тест Ромберга). в постуральной 

власть не увеличивает не наблюдались При сравнении с группой футболи-

стов, имеющих растяжения связок голеностопного сустава с контрольной 

группой футболистов, не имеющих травм, Тропы и Оденрик [147] не обна-

ружили увеличения осаночного колебания. Кроме того, между вовлеченными 

и невовлеченными голеностопными суставами в группе футболистов с исто-

рией односторонних, рецидивирующих растяжений связок голеностопного 

сустава не было обнаружено никаких различий. [147]. 

 

Тем не менее, Корнуолл и Мюррел [123] обнаружили значительное увеличе-

ние осаночного колебания при сравнении пациентов с острым растяжения 

связок голеностопного сустава и неповрежденных средств контроля в тече-

ние 2-х лет после полученных травм. 
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Влияние хирургической реконструкции функциональной нестабильности го-

леностопного сустава на проприоцептивные пути, измеряемое посредством 

ощущения суставного положения или равновесия и оценки осаночного коле-

бания до сих пор не было тщательно исследованы. Фактические данные 

предполагают, что проприоцептивные методы подготовки после острых и 

хронических травм голеностопного сустава являются весьма эффективными. 

Кроме того, для эффективной проприоцепции также предлагаются обертыва-

ния для голеностопного сустава и фиксации. Однако, данная информация ос-

тается непроверенной и, следовательно, не имеет доказательств. 

 

Цель проприоцептивной реабилитации - переобучить изменѐнные афферент-

ные пути для усиления ощущения движения суставов. Проприоцептивно 

опосредованный нервно-мышечный контроль суставов предполагает три раз-

личных уровня активации движений в ЦНС. Рефлексы позвоночного уровня 

служат связующим звеном двигательных стереотипов, которые принимаются 

от более высоких уровней нервной системы. Это действие обеспечивает ста-

билизацию суставных рефлексов в условиях аномального напряжен сочлене-

ний и играет важную роль для процесса восстановления. Использование уп-

ражнений, которые способствуют динамической стабилизации суставов, мо-

жет привести к улучшению этого нервно-мышечного механизма. Второй 

уровень контроля движений, расположенный в стволе головного мозга, при-

нимает входные сигналы от суставных механорецепторов, вестибулярных 

центров и визуальной информации, поступающей от глаз для поддержания 

позы и равновесия тела. Реактивная нервно-мышечная деятельность, которая 

позволяет этому пути создавать входные данные из вышеуказанных форм 

афферентных раздражителей могут быть использованы для повышения 

функции стволовой части мозга. 

 

Самый высокий уровень функции ЦНС (двигательной коры, базальных ганг-

лиев и мозжечка) обеспечивает когнитивное восприятие положения тела в 

пространстве и движения, в котором инициируются двигательные команды 

для выполнения произвольных движений. Использование кортикального пу-

ти позволяет движениям, которые повторяются и хранятся в виде основных 

команд, выполняться без постоянного указания на функцию сознания. Тре-

нировка кинестетики и проприоцепции являются такие виды деятельности, 

которые могут улучшить эту функцию. 

 

Для устранения дефицита проприоцепции необходимо включить три уровня 

контроля движения на ранней стадии процесса восстановления [138]. При 

стимуляции суставных и мышечных рецепторов целью должно стать инду-

цирование максимального афферентного оттока к соответствующему уровню 

ЦНС. [148]. Для того, чтобы стимулировать рефлекс стабилизации сустава, 

который идет от спинного мозга, необходимо направить усилия на внезапные 
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изменения в положении сустава, которые требуют контроля нервно-

мышечных рефлексов. Повышение двигательной функции на уровне ствола 

головного мозга может быть достигнуто путем выполнения упражнений на 

поддержание равновесия и пасторального контроля, как с притоком зритель-

ных импульсов, так и без них. Максимальная стимуляция превращение соз-

нательного программирования движений в бессознательное может быть дос-

тигнуто путем выполнения действий на позиционирование суставов, особен-

но в конце диапазона подвижности суставов. [148]. Простые задачи, такие 

как тренировка равновесия и изменения положения суставов должны начи-

наться в самом начале программы восстановления и должны усложнятся 

вместе с тем как прогрессирует пациент. Главной целью после достижения 

последней стадии реабилитации должно стать восстановление осознания 

ощущения суставов чтобы инициировать стабилизацию мышечного рефлекса 

для предотвращения повторного получения травмы. Некоторые современные 

авторы полагают, что адаптация, которая происходит во время реабилитации 

связана с производством упреждающих нервных сигналов и менее всего с 

функцией расширенных афферентных путей [137]. Эта теория предполагает, 

что быстрые движения контролируются заранее известной информацией о 

задаче, в то время как одновременно действующая проприоцептивная обрат-

ная связь относительно менее важна. Обратная связь используется в основ-

ном на уровне коры головного мозга для определения успех или неудачу это-

го движения и в меньшей степени на подкорковом уровне для направления 

движения. При повторении, кора головного мозга может определить наибо-

лее эффективную модель движения для данной задачи, основанную на про-

приоцептивной информации предыдущих попыток [137]. Как представляет-

ся, тренировка с применением БОС использует упреждающие нервные сиг-

налы в процессе обучения. Тем не менее, существуют споры относительно 

благоприятных факторов упреждающих нервных сигналов афферентной об-

ратной связи. Для достижения оптимальной реабилитации инструктор дол-

жен точно определить и и индивидуализировать практику по отношению к 

суставной стабильности. Суставная стабильность зависит от нервно-

мышечной координации, которая в свою очередь зависит от правильной 

функции проприоцепции. Следовательно, это выделяет восстановление сис-

темы проприоцепции как важную цель в период реабилитации. 

 

Специальные упражнения для восстановления проприоцепции помогут 

улучшить пасторальный контроль и способность сохранять равновесие. Су-

ществуют два основных метода, которые необходимо внедрить и которые 

улучшают функцию проприоцепции в практике удержания равновесия и тре-

нировка постурального контроля, адаптированная для уровня стабилизации-

ии суставов. 

 

Традиционная практика тренировки баланса работает с помощью выполне-

ния предварительных упражнений, способности реагирования, так чтобы по-

зволить нервно-мышечным структурам переучиться на всех этапах реабили-
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тации, охватывая как внутренние и внешние границы способностей после 

травм, чтобы снова вернуться к движению. Кроме того, практика должна 

быть достаточно конкретной, чтобы новые уровни сложности не привели к 

дальнейшим травмам. 

 

Традиционная реабилитация основывается на использовании практики про-

активного постурального контроля. Это означает, что совместная стабилиза-

ция осуществляется в результате инициативного движения в центре масс те-

ла. Способность инструктора настраивать индивидуальные параметры прак-

тики ограничены как в отношении границ, так и специфики. 

 

Дестабилизирующее воздействие  является неожиданным событием, которое 

активно смещает центр массы тела. Данное воздействие вызывает спонтан-

ный или предварительный рефлекс пасторального контроля, выражающийся 

в движении тела. Спонтанная ответная реакция требует использования селек-

тивных совместного моделей сокращения мышц, который удерживает сустав 

в пределах его физиологического диапазона движения и помогает избегать 

травм. 

Для того чтобы лучше понять каким образом происходит тренировка предва-

рительного постурального контроля, необходимо понять роль механорецеп-

торов типа I и типа II. 

 

I тип механорецепторов имеет низкий порог и медленную адаптации и во-

влечены в проактивный пасторальный контроль. Механорецепторы типа II 

имеют низкий порог и быструю адаптацию и более склонны к ответной реак-

ции на неожиданную быструю дестабилизацию сустава, вызванную пертур-

бацией и реактивным постуральным контролем. 

 

Для того, чтобы избежать рецидива травмы, вызванной неожиданным деста-

билизирующим воздействием, необходимо готовиться к данному событию, 

практикуя движения, которые запрашивают входной сигнал механорецепто-

ров типа I и типа II во избежание травм, а также тренировать совместное со-

кращение мышц. Также важно тренировать спонтанные ответные реакции. 

 

Проприоцептивная система опирается на широкий спектр и высокое разре-

шение ощущений с использованием различных типов специфических меха-

норецепторов, которые касаются ожидаемых , а также после растяжения свя-

зок голеностопного сустава, часть этих особенных механорецепторов в ос-

новном ориентированных на быстрые детекторы неожиданные дестабилизи-

рующих воздействий на самой ранней стадии растяжения связок являются 

поврежденными и приводят к рецидивирующему растяжению связок голено-

стопного сустава. 
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При высоком уровне способностей использование реактивного обучения бу-

дет инициировать механорецепторы типа II, которые необходимы для реак-

тивного постурального контроля. Более высокий уровень реактивной спо-

собности постурального контроля и более эффективное использование меха-

норецепторов типа II уменьшит риск рецидива травмы. 

 

Система BalanceTutor позволяет проводить уникальные тренировки на ини-

циирование работы реактивных рефлексов как в положении стоя, так и при 

ходьбе. При этом осуществляется контроль дестабилизирующих воздействий 

при выполнении простых задач, а также в режиме многозначности как пока-

зано ниже: 

 

6.2.1.1 Восстановление функции передней крестообразной связки 
 

 

     
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Опора на травмированную ногу, небольшой изгиб колена 

Направление платформы:  Прямое 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация мышц коленного сустава.                                

Использование способностей проприоцепции и кинестезии передней 

крестообразной связки с максимальной производительностью. Точ-

ная и быстрая координация четырехглавой мышцы и мышцы задней 

поверхности бедра (ахиллово сухожилие). 
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6.2.1.2 Восстановление функции разгибания в голеностопном суставе 
 

    
 
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы:  Обратное 

Клинические результаты: Быстрое и интенсивное согласованное движение мышц-

разгибателей голеностопного сустава.                                                                                                                           

Уникальная техника весовой нагрузки на задний отдел стопы.                                       

Высокий уровень согласованного движении активируемых мышц-

агонистов голеностопного сустава и мышц-антагонистов. 

6.2.1.3 Восстановление функции сгибания ноги в голеностопном суставе 

     
 
Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Удобное положение стоя 

Направление платформы:  Прямое 

Клинические результаты: Быстрая  и интенсивная активация икроножных и камбаловидных 

мышц.                                                                                                                  

Уникальная техника весовой нагрузки на передний отдел стопы.                                       

Высокий уровень согласованного движении активируемых мышц-
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агонистов голеностопного сустава и мышц-антагонистов.                                                         

Уникальная техника упрощения инициирования ходьбы. 

6.2.1.4 Восстановление функции подвижности голеностопного сустава 

    
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

Положение пациента:   Опора на травмированную ногу, небольшой изгиб колена. 

Направление платформы: Неожиданные возмущения платформы в разных направлениях. 

Клинические результаты: Высокий уровень нервно-мышечной координации голеностопного 

сустава. Статическая и динамическая стабилизация голеностопного 

сустава.                     Высокое разрешение проприоцептивной и кине-

стетическая активации.  

6.2.1.5 Стабилизация коленного сустава 

      
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Опора на травмированную ногу, небольшой изгиб колена. 

Направление платформы: Неожиданные возмущения платформы в разных направлениях. 

Клинические результаты: Высокий уровень нервно-мышечной координации голеностопного 

сустава. Статическая и динамическая стабилизация голеностопного 

сустава. Высокое разрешение проприоцептивной и кинестетическая 

активации. 
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6.2.1.6 Тренировка нервно-мышечной координации 

      
 

Перед нарушением равновесия  После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Ходьба с индивидуально подобранной скоростью. 

Направление платформы: Неожиданные возмущения платформы в разных направлениях. 

Клинические результаты: Быстрое совместное сокращение мышц-агонистов и мышц-

антагонистов нижней конечности в фазе опоры.                                                                              

Быстрое совместное сокращение мышц-агонистов и мышц-

антагонистов нижней конечности в фазе переноса. 

6.2.1.7.  Восстановление после растяжение паховых мышц 

      
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Стоя, сомкнув нижние конечности. 

Направление платформы: Прямое во время ходьбы боком вперед. 

Клинические результаты: Контролируемое сокращение и растяжение тазобедренных мышц-

закрывателей. 
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6.2.1.8. Восстановление функции сгибания ноги в тазобедренном суставе 

      
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя. 

Направление платформы: Прямое во время ходьбы или стояния. 

Клинические результаты: Уникальная техника растяжения подвздошной-поясничных мышц в 

фазе опоры.                                                                                                                                

Быстрое сокращение подвздошной-поясничных мышц в фазе пере-

носа. 
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6.2.1.9.  Восстановление функции разгибания в тазобедренных суставах 

      
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя. 

Направление платформы: Прямое во время ходьбы или стояния. 

Клинические результаты: Быстрое сокращение большой ягодичной мышцы. 

6.2.1.10 Восстановление функции отведения бедра 

      
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Удобная скорость ходьбы с минимальным использованием внешней 

помощи.                                                

Направление платформы: Пертурбации в медиальном/латеральном направлении во время 

ходьбы или в положении стоя. 

Клинические результаты: Быстрое сокращение ягодичной седалищной мышцы в направлении 

обратном направлению пертурбации. 

 

 

 

 



48 
 

6.2.1.11 Тренировка реактивного реагирования 

      
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Ходьба или бег. 

Направление платформы: Случайный порядок выбора направлений. 

Клинические результаты: Улучшение автоматической постуральной реакции.                                              

Быстрый компенсаторный шаг.                                                                                                       

Ускорение сроков восстановления. 

6.2.1.12 Тренировка многозадачности 

      
Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:  Положение стоя, ходьба или бег с индивидуальным выбором скоро-

сти. 

Направление платформы: Разнонаправленное. 

Клинические результаты: Нервно-мышечная координация.                                                                           

Быстрая статическая и динамическая мультисуставная стабилиза-

ция. Оптимальный уровень тренировки равновесия.                                              
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6.2.1.13 Нагрузка на нижнюю конечность 

       

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Зависит от инструкций игры. 

Направление платформы: Отсутствует. Смещение центра давления 

Клинические результаты: Обратная связь от центра давления.  

6.2.1.14 Небольшое укрепление мышц спины 

      
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя. 

Направление платформы: Прямое. 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация мышц-разгибателей голеностоп-

ного сустава.                                                                                                                        

Уникальная техника нагрузки на заднюю часть стопы.                                                    

Высокий уровень согласованных движений активируемых мышц-

агонистов и мышц-антагонистов голеностопного сустава. 
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6.2.1.15 Укрепление мышц брюшной полости 

      
 

Перед нарушением равновесия После нарушения равновесия 

 

Положение пациента:   Удобное положение стоя. 

Направление платформы: Прямое. 

Клинические результаты: Быстрая и интенсивная активация икроножных мышц и камбало-

видной мышцы.                                                                                                                

Уникальная техника нагрузки на переднюю часть стопы.                                                    

Высокий уровень согласованных движений активируемых мышц-

агонистов и мышц-антагонистов голеностопного сустава.                                                        

Уникальная техника упрощения инициирования ходьбы. 
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