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Снижение внимания, памяти и другие когнитивные расстройства часто 
беспокоят пациентов, обращающихся за медицинской помощью 
к неврологу. Эти жалобы могут быть связаны с дегенеративным 
и/или сосудистым поражением головного мозга, а также с патологическими 
изменениями настроения и тревожным расстройством. В ряде случаев 
нарушение когнитивных функций сочетается с расстройством равновесия. 
Связь когнитивной дисфункции и постуральной неустойчивости 
может быть обусловлена едиными патогенетическими механизмами 
и патоморфологическими изменениями в структурах центральной 
нервной системы. Диагностика этих расстройств требует оценки 
как когнитивных функций, так и нарушений равновесия и ходьбы. 
Раннее выявление причин когнитивных и постуральных расстройств 
устойчивости позволяет достичь более значимых результатов терапии. 
Наиболее эффективен комплексный подход к лечению когнитивных 
и постуральных нарушений, включающий медикаментозную терапию, 
когнитивный тренинг, упражнения для тренировки устойчивости 
и реабилитацию на стабилографической платформе с биологической 
обратной связью. Среди лекарственных средств у пациентов 
с цереброваскулярным заболеванием эффективен Актовегин. 
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мозгового кровообращения, ней
родегенеративные заболевания 
центральной нервной систе
мы и др. 
Клинический и патогенетический 
полиморфизм  головокружения 
и  нарушений равновесия опре
деляет широкую распространен
ность данного синдрома. По дан
ным ряда авторов, более 30% 
людей старше 60 лет отмечают го
ловокружение и  неустойчивость 
в  течение жизни [1]. Частота 
жалоб на головокружение и нару
шение равновесия возрастает до 
39% среди лиц старше 80 лет [2]. 
Это может быть связано с тем, что 
большое число различных заболе
ваний, а  также физиологических 
состояний может проявляться 
этими симптомами [1, 2]. 
Процессы поддержания равнове
сия и ходьбы тесно связаны между 
собой, поэтому целесообразно 
объединить структуры, обеспе
чивающие поддержание равнове
сия, и ходьбу в единую функцио
нальную систему с  иерархичной 
организацией. Эффективное под
держание статического и динами
ческого равновесия основывается 
на формировании в структурах го
ловного мозга функциональных 
блоков, включающих оценку 
внутреннего состояния организ
ма, окружающей обстановки, пла
нирование и  выбор программы 

Жалобы на ощущение не
устойчивости,  голово
кружение, нарушение 

равновесия при ходьбе  – одни 
из самых частых, особенно у по
жилых пациентов [1]. Причиной 

нарушения равновесия могут быть 
заболевания, различные по своей 
патофизиологии и анатомическо
му субстрату: дисфункция вести
булярной системы, расстройства 
тревожного спектра, нарушения 
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действия, а  также инициацию, 
поддержание и контроль исполни
тельных механизмов.
Поддержание равновесия во 
многом зависит от  согласован
ной работы афферентных сис
тем: зрительной, вестибулярной 
и  проприоцептивной. Благодаря 
поступлению афферентной ин
формации в корковых структурах 
создается целостное представле
ние об  окружающей обстановке, 
проекция схемы тела, что обес
печивает адекватное перерас
пределение мышечного тонуса, 
активацию постуральных выпря
мительных рефлексов. При нару
шении функции одной из  аффе
рентных систем, например при 
патологии периферического отде
ла вестибулярного анализатора, 
компенсаторные механизмы ре
ализуются через увеличение на
грузки на зрительную и проприо
цептивную системы. 
Сохранность когнитивных функ
ций имеет большое значение для 
поддержания статического и дина
мического равновесия. Корковые 
отделы лобных долей играют ве
дущую роль в  осуществлении 
оценки поступающей афферент
ной информации, формировании 
двигательной программы, иници
ации и  поддержании движений, 
а  также в  обеспечении контроля 
над эффективностью исполнения 
программы. Побуждение к движе
нию, его замысел, цель и план воз
никают в  префронтальной коре 
с участием лимбической системы, 
неспецифических ядер таламуса, 
ассоциативных зон теменной коры 
и ретикулярной формации средне
го мозга [3].
Благодаря функционированию 
стволовоталамокортикальных 

связей обеспечивается состояние 
фоновой активности системы под
держания равновесия с  возмож
ностью быстрого реагирования 
на изменяющиеся условия внеш
ней и  внутренней среды в  про
цессе обеспечения устойчивости 
при статических и динамических 
нагрузках [4]. Важную роль в обес
печении поддержания равновесия 
при движениях играет дополни
тельная моторная кора, которая 
обеспечивает перераспределение 
мышечного тонуса согласно пред
стоящему действию и изменение 
стратегии двигательного поведе
ния на основе ранее приобретен
ного опыта [5]. Клиническими 
проявлениями нарушения под
готовительных постуральных 
реакций при поражении допол
нительной моторной коры могут 
быть нарушения равновесия 
и  падения при любом внешнем 
воздействии: резком повороте, не
обходимости быстрой остановки 
перед какимто препятствием [5]. 
Базальные  ганглии играют веду
щую роль в обеспечении сохране
ния равновесия при неожиданном 
внезапном внешнем воздействии 
путем сохранения положения цен
тра тяжести в пределах площади 
опоры [5]. Примером может слу
жить совершение человеком одно
го или нескольких быстрых шагов 
для того, чтобы удержать равнове
сие при внезапном резком толчке. 
В ряде исследований была выяв
лена достоверная корреляционная 
связь между выраженностью ког
нитивного дефицита и неустойчи
востью при нейродегенеративных 
и  сосудистых заболеваниях  го
ловного мозга [6–8]. Результаты 
исследований могут указывать 
на  единые патогенетические ме

ханизмы развития когнитивной 
дисфункции и нарушения равно
весия. Структуры, участвующие 
в  регуляции движений, образу
ют функциональные связи, ко
торые начинаются от  различных 
зон коры больших полушарий, 
проходят через подкорковые об
разования или мозжечок и  воз
вращаются обратно к  коре [9]. 
Базальные  ганглии посредством 
многочисленных вну тренних 
связей образуют сложно органи
зованную систему, которая вза
имодействует с лобными долями 
и  другими отделами коры боль
ших полушарий, таламусом, лим
бической системой и ядрами ство
ла головного мозга [10]. Большое 
значение в обеспечении поддержа
ния равновесия имеют глутамат
ергические, норадренергические 
и  серотонинергические медиа
торные системы головного мозга. 
Возбуждающие глутаматергичес
кие пути от субталамического ядра 
и, возможно, моторной коры, сле
дующие к мезенцефальному локо
моторному региону, способствуют 
инициации и  поддержанию дви
гательного акта. Предполагается, 
что ядра верхнего отдела ство
ла  головного мозга участвуют 
в  интеграции моторных, когни
тивных и  мотивационноаффек
тивных функций путем обеспе
чения взаимодействия различных 
корковоподкорковых кругов [10]. 
Норадренергическая и серотонин
ергическая стимуляция, источни
ками которой являются  голубое 
пятно и ядра шва, также способст
вуют поддержанию равновесия 
в начале движения и динамичес
кого равновесия в процессе выпол
нения двигательной программы 
[3]. Дофаминергические нейроны 
компактной части черной субстан
ции и наружного сегмента бледно
го шара обеспечивают поддержку 
и  облегчение запланированного 
и инициированного корой движе
ния [4]. 
В  адаптации ходьбы к  текущим 
условиям важную роль играют 
когнитивные функции, такие как 
внимание, планирование, память 
и способность к обучению, кото
рые зависят от  префронтальной 

В ряде исследований выявлена достоверная корреляционная 
связь между выраженностью когнитивного дефицита 
и неустойчивостью при нейродегенеративных и сосудистых 
заболеваниях головного мозга. Получены данные о единых 
патогенетических механизмах развития когнитивной 
дисфункции и нарушения равновесия
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коры, тесно связанной как с допол
нительной моторной, так и с пре
моторной корой. Нарушение вни
мания у  больных с  поражением 
лобных долей и  базальных  ганг
лиев существенно ограничивает 
возможности компенсации нару
шения равновесия.
При поражении или разобщении 
лобных долей, базальных  ганг
лиев и  тесно связанных с  ними 
структур среднего мозга могут 
возникать сходные расстройства 
равновесия, которые можно рас
сматривать как лобноподкорко
вую дисбазию [11]. Выделяют не
сколько клинических вариантов 
лобноподкорковой дисбазии. 
Для первого варианта характерно 
нарушение инициации и поддер
жания движения. При попытке 
начать ходьбу ноги больного как 
бы приклеиваются к полу, чтобы 
сделать первый шаг, он вынуж
ден долго переминаться с  ноги 
на  ногу, затем больной делает 
несколько шаркающих шажков, 
прежде чем начать движение. 
Однако при повороте, преодоле
нии препятствия, прохождении 
через узкий проем, требующих 
переключения двигательной про
граммы, больной может вновь 
неожиданно «застыть». При этом 
ноги останавливаются как вко
панные, а  туловище продолжает 
движение вперед, что может при
вести к падению. Феномен «засты
вания» может возникнуть и  при 
отвлечении внимания больного, 
например разговором или звуком. 
Трудности инициации или «засты
вания» иногда можно преодолеть 
с помощью внешних ориентиров, 
например, если попросить боль
ного идти по нарисованной линии 
либо руководить его действиями 
с  помощью ритмичных команд, 
счета вслух, метронома или рит
мичной музыки. Эти приемы 
обеспечивают произвольный кор
ковый контроль равновесия и реа
лизуются через премоторную кору. 
Этим же механизмом можно объ
яснить тот факт, что некоторым 
больным проще пройти по одной 
линии или подняться по ступень
кам, чем идти по ровной поверх
ности. 

При сосудистых поражениях  го
ловного мозга достаточно часто 
встречается второй вариант лоб
ноподкорковой дисбазии, при ко
тором походка становится шарка
ющей, длина шага неравномерно 
уменьшается, площадь опоры уве
личивается, нарушается способ
ность произвольно варьировать 
скорость ходьбы и длину шага, на
чало движений обычно не затруд
нено [11]. 
У пациентов с нейродегенератив
ными заболеваниями наиболее 
часто встречается «подкорковое 
нарушение равновесия», для ко
торого характерны уменьшение 
длины и  высоты шага, затрудне
ние в начале ходьбы и при пово
ротах, пропульсии, ретропульсии 
и латеропульсии [11, 12].
У пациентов с сосудистыми и де
генеративными заболеваниями 
с  выраженным когнитивным де
фицитом нередко имеет место 
«лобное нарушение равнове
сия», обусловленное поражением 
не только моторного круга, идуще
го через дополнительную мотор
ную кору, но и связей с теменной 
долей. При этом страдают как под
держивающие, так и двигательные 
синергии. При попытке встать на
рушается способность переносить 
вес тела на ноги. При ходьбе ноги 
несоразмерно расставляются или 
перекрещиваются и  не удержи
вают вес тела. Нарушается спо
собность имитировать движения 
ногами лежа (например, больной 
не  может показать, как крутят 
педали на велосипеде). Часто от
сутствует осознание дефекта  – 
анозогнозия. Появляются лобные 
симптомы: персеверации, импуль
сивность, хватательный рефлекс.
Среди наиболее частых причин 
нарушения равновесия, связанно
го с патологией головного мозга, – 
цереброваскулярные заболевания, 
в этиологии которых первостепен
ную роль играет артериальная ги
пертензия [13, 14]. Нарушения 
равновесия при данной патоло
гии сочетаются с  когнитивными 
нарушениями, обусловленными 
множественными подкорковы
ми инфарктами головного мозга, 
обычно лакунарного типа [8].

Нарушение поддержания рав
новесия и  ходьбы при сосудис
тых поражениях головного мозга 
часть авторов рассматривает как 
вариант кинетической апраксии, 
связанной с поражением лобных 
долей [4]. Выраженность когни
тивных нарушений при сосудис
тых поражениях головного мозга 
зависит от  распространенности 
лейкоареоза, локализации лаку
нарных очагов и степени расши
рения боковых желудочков [12, 
13, 15, 16]. Характер когнитивных 
нарушений объясняется пора
жением фронтостриатопалли
доталамокортикальных связей 
и разобщением лобных долей, ба
зальных ганглиев и таламуса [13].
Сосудистые когнитивные рас
с тройс тва характеризуются 
нарушением планирования, 
программирования, контроля 
произвольной деятельности и вы
раженным снижением внимания 
[13, 17]. Нарушение управляющих 
функций связано с  поражением 
префронтальных отделов лобных 
долей. Пациенты испытывают 
трудности при выборе новых по
веденческих программ, переклю
чении когнитивных схем, тормо
жении имитационного поведения, 
в  результате чего у  них отмеча
ются тенденция к  персеверации, 
импульсивность, стереотипное 
поведение [13, 17]. Эти наруше
ния обусловлены поражением пе
редних отделов  головного мозга 
и их связей с субкортикальными 
структурами [18]. 
При диагностике и дифференци
альной диагностике когнитивных 
нарушений важно определить их 
количественные и  качественные 
характеристики, остроту развития 
когнитивного дефицита, характер 
течения, связь с состоянием дру
гих мозговых функций. В зависи
мости от степени тяжести выделя
ют тяжелые, умеренные и легкие 
когнитивные расстройства [6, 19]. 
Под тяжелыми когнитивными 
расстройствами понимают стой
кие или преходящие нарушения 
когнитивных функций различной 
этиологии, которые выражены 
столь существенно, что приводят 
к бытовой и социальной дезадап
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тации [6, 19]. Умеренные когни
тивные расстройства – нарушения 
в одной или нескольких когнитив
ных сферах, выходящие за рамки 
возрастной нормы, не  приводя
щие к утрате независимости и са
мостоятельности в повседневной 
жизни, но вызывающие затрудне
ния при осуществлении сложных 
видов деятельности, приобрете
нии новых навыков и  обучении. 
Чаще всего тяжелые и умеренные 
когнитивные нарушения вызваны 
нейродегенеративным процессом, 
сосудистой мозговой недостаточ
ностью или их сочетанием [6, 19]. 
В  амбулаторной практике вра
чамневрологам часто приходится 
сталкиваться с легкими когнитив
ными расстройствами, включаю
щими нарушения одной или не
скольких когнитивных функций, 
которые формально остаются 
в пределах среднестатистической 
возрастной нормы или отклоня
ются от  нее незначительно [6]. 
Они не  оказывают какоголибо 
влияния на повседневную актив
ность, но представляют собой сни
жение когнитивных способностей 
по  сравнению с  более высоким 
исходным уровнем (индивиду
альной нормой). При этом когни
тивные расстройства выражены 
минимально и  их объективиза
ция требует применения весьма 
чувствительных нейропсихоло
гических методик [6]. Чаще всего 
легкие когнитивные нарушения 
проявляются снижением концен
трации внимания и нарушениями 
кратковременной памяти. Самая 
частая причина жалоб на сниже
ние памяти у лиц среднего возрас
та – эмоциональные расстройства 
в виде повышенной тревожности 
или снижения фона настроения 

[6, 20]. Поэтому у всех пациентов 
с  жалобами на  снижение памя
ти следует тщательно оценивать 
эмоциональную сферу. Для объек
тивизации эмоциональных и по
веденческих нарушений можно 
использовать специальные пси
хометрические шкалы, которые 
представляют собой опросни
ки для пациента (Госпитальная 
шкала тревоги и  депрессии, оп
росник Бека, невропсихиатри
ческий опросник) или рейтинго
вые шкалы, по  которым тяжесть 
симптомов оценивает лечащий 
врач (например, Шкала депрессии 
Гамильтона) [6, 20]. 
Пациенты с  эмоциональными 
и  поведенческими нарушениями 
также часто предъявляют жалобы 
на нарушение равновесия в виде 
чувства дурноты, неустойчивости 
при ходьбе, ощущение падения, 
опрокидывания, раскачивания. 
Жалобы на головокружение и не
устойчивость могут возникать 
у  пациентов с  тревогой, депрес
сией, соматоформными расстрой
ствами. При этом ощущение неус
тойчивости сочетается с другими 
симптомами: снижением концен
трации внимания, общей слабо
стью, субъективным ощущением 
неспособности к профессиональ
ной и бытовой деятельности, ощу
щением сердцебиения, чувством 
нехватки воздуха, отсутствием ап
петита, эмоциональноаффектив
ными расстройствами, тревогой, 
нарушением сна. Постуральная 
фобическая неустойчивость  – 
вариант психогенного  голово
кружения, при котором жалобы 
на  ощущение неустойчивости 
и  головокружение являются ос
новными и нередко единственны
ми [21, 22]. Клинические прояв

ления заболевания возникают во 
взрослом состоянии. По  данным 
проведенного в  Германии иссле
дования, постуральная фобичес
кая неустойчивость была самой 
частой причиной обращения па
циентов с  жалобами на  голово
кружение в специализированные 
отоневрологические центры [23]. 
Предполагают, что ощущение по
шатывания при ходьбе при дан
ном расстройстве может возни
кать по  причине несоответствия 
афферентных импульсов в резуль
тате реального движения и ожи
даемых системой поддержания 
равновесия. При психогенном го
ловокружении иллюзия движения 
может быть результатом постоян
ного тревожного самонаблюдения 
[21]. Особенность клинической 
картины постуральной фобичес
кой неустойчивости заключается 
в несоответствии предъявляемых 
пациентом жалоб на  головокру
жение и  пошатывание данным 
клинического и  инструменталь
ного обследования вестибулярной 
и  мозжечковой системы [21–23]. 
Однако при постановке диагноза 
постуральной фобической неус
тойчивости врачу надо быть вни
мательным, поскольку длительно 
существующие недиагностиро
ванные вестибулярные наруше
ния могут приводить к развитию 
тревожного расстройства и/или 
депрессии и наслоению психоген
ного головокружения на симпто
мы органического поражения вес
тибулярной системы [21].
Выбор тактики ведения пациен
тов с  нарушениями равновесия 
и  когнитивной дисфункцией оп
ределяется тяжестью и  этиоло
гией данных расстройств. При 
выраженных когнитивных нару
шениях, обусловленных цереб
роваскулярной или смешанной 
сосудистодегенеративной пато
логией  головного мозга, препа
ратами первого выбора являются 
мемантин и/или ингибиторы аце
тилхолинэстеразы [6, 17, 19]. При 
легких и умеренных когнитивных 
нарушениях данные об  эффек
тивности этих препаратов проти
воречивы [6, 17]. Во всех случаях 
необходимо обеспечить макси

Актовегин действует как нейрометаболический стимулятор, 
увеличивая энергообеспечение нервных клеток путем 
усиления потребления и утилизации кислорода и глюкозы 
в нервных клетках, что приводит к улучшению мозговых 
функций, обеспечивает отчетливый терапевтический эффект 
при нарушениях мозгового кровообращения
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мально возможный контроль име
ющихся сердечнососудистых 
заболеваний (артериальной  ги
пертензии, гиперлипидемии и др.). 
Эффективность антигипертензив
ных лекарственных препаратов 
для снижения риска развития ин
сульта, двигательных и когнитив
ных расстройств была показана 
в ряде исследований [14]. 
Препаратом выбора для лечения 
нарушения равновесия и  ког
нитивной дисфункции, обус
ловленных сосудистым пора
жением  головного мозга, может 
быть Актовегин  – антигипок
сант, применяемый для лечения 
и  профилактики  гипоксических 
и ишемических нарушений орга
нов и  тканей. По  структуре это 
высокоочищенный  гемодериват, 
получаемый методом ультрафиль
трации из  крови молодых быч
ков в возрасте до шести месяцев 
[24–26]. Актовегин оказывает 
нейропротективный, антиокси
дантный и  нейрорепаративный 
эффект. Препарат также влияет 
на механизмы микроциркуляции, 
способствуя улучшению метабо
лической активности микросо
судистого эндотелия, оказывает 

эндотелиопротекторное действие. 
Препарат действует как нейроме
таболический стимулятор, увели
чивая энергообеспечение нервных 
клеток путем усиления потреб
ления и  утилизации кислорода 
и глюкозы в нервных клетках, что 
приводит к улучшению мозговых 
функций, обеспечивает отчетли
вый терапевтический эффект при 
нарушениях мозгового крово
обращения. Антигипоксический 
эффект Актовегина наиболее вы
ражен в условиях внутриклеточ
ной недостаточности кислорода, 
в частности вследствие гипоксии 
или гипоперфузии. 
В ряде международных и отечес
твенных исследований показана 
эффективность использования 
Актовегина для улучшения когни
тивных функций при церебровас
кулярных заболеваниях [24–26]. 
Достоверное улучшение когни
тивных функций и улучшение бы
товой адаптации пациентов с со
судистой деменцией и деменцией 
при болезни Альцгеймера было 
отмечено при применении 250 мл 
20%ного раствора Актовегина  
внутривенно капельно в течение 
четырех недель по  сравнению 
с плацебо [25]. 
При лечении пожилых пациентов 
с  легкими и  умеренными когни
тивными нарушениями различной 
этиологии достоверное улучшение 
когнитивных функций было полу
чено уже через две недели от на
чала терапии Актовегином в виде 
внутривенных вливаний [26].
Из  нелекарственных методов 
в лечении пациентов с когнитив
ными нарушениями используют 
упражнения по  тренировке па

мяти и внимания. Они включают 
в себя обучение специальным при
емам, облегчающим запоминание 
и  воспроизведение, и  упражне
ния, направленные на повышение 
концентрации внимания. Данные 
методики наиболее эффектив
ны на  стадии умеренных когни
тивных нарушений и  легкой де
менции. 
Хороший терапевтический эффект 
демонстрирует методика реабили
тации пациентов с  нарушением 
равновесия на  стабилографичес
кой платформе с  биологической 
обратной связью. Программы 
для реабилитации на  стабило
графической платформе с биоло
гической обратной связью вклю
чают упражнения на габитуацию 
и адаптацию. В результате проис
ходит редукция патологических 
реакций вестибулярной системы 
и формируются новые операцион
ные модели поддержания устойчи
вости [2, 27].
Таким образом, комплексный под
ход к ведению пациентов с когни
тивными нарушениями и  нару
шениями равновесия позволяет 
достичь хорошего терапевтичес
кого результата. Своевременная 
диагностика причин когнитивных 
нарушений и  нарушений рав
новесия позволяет при подборе 
адекватной терапии добиться зна
чительного регресса симптомов 
когнитивной дисфункции и  на
рушения устойчивости благодаря 
применению комплексных мето
дов лечения (медикаментозной 
терапии, когнитивного тренинга, 
реабилитации на  стабилографи
ческой платформе с  биологичес
кой обратной связью).  
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Connection of Cognitive Dysfunction and Balance Disorders
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Decrease in attention, memory, and other cognitive disorders often bother patients seeking medical help from 
a neurologist. These complaints may be associated with degenerative and/or vascular lesions of the brain as well 
as pathological changes of mood and anxiety disorder. In some cases, cognitive decline is combined with a disorder 
of balance. The connection of cognitive dysfunction and postural instability can be caused by a single pathogenic 
mechanisms and pathological changes in the structures of the Central nervous system. Diagnosis of these disorders 
requires assessment of both cognitive functions and disorders of equilibrium and walking. Early detection of causes 
of cognitive and postural disorders allows achieving more significant results of the therapy. The most effective 
one is integrated approach to the treatment of cognitive and postural disorders, including drug therapy, cognitive 
training, exercises for stability training and rehabilitation on stabilographic platform with biofeedback. Among drugs 
in patients with cerebrovascular disease Actovegin is the most effective. 
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