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Одним из патогенетических механизмов развития острой неспецифической боли (ОБН) в шее, пояснице и ее хронизации 
выступают нарушение постурального контроля и равновесия и выработка анормальных компенсаторных постуральных 
стратегий. Распространенным способом объективизации постурального контроля является метод стабилометрии.

Цель исследования — оценить эффективность альфа-тренинга при ОНБ в шее и пояснице методом стабилометрии.
Материал и методы. Обследованы 60 пациентов с ОНБ в шее и пояснице в зависимости от проводимой терапии, соста-

вившие две равные группы (по 30 человек в каждой). В основной группе использовали комбинацию стандартной терапии 
боли и альфа-тренинга, пациентам группы сравнения проводилась только стандартная терапия. Все измерения выпол-
нялись до и после курса лечения. Исследуемые постуральные переменные включали положение общего центра давления 
(ОЦД), средний разброс смещений ОЦД, площадь статокинезиограммы и скорость смещения ОЦД. Эффективность лече-
ния оценивали по динамике постуральных показателей, снижению оценки болевого синдрома (по ВАШ) и тревожности (по 
SCL-90-R) и по увеличению индекса альфа-ритма.

Результаты. Пациенты основной группы продемонстрировали значимое (р < 0,05) улучшение постуральной устойчиво-
сти по среднему разбросу смещений ОЦД и площади статокинезиограммы, а также больший регресс боли и увеличение 
индекса альфа-ритма к концу лечения. Снижение уровня тревожности наблюдалось в обеих группах.

Выводы. Использование альфа-тренинга способствует улучшению постурального контроля и уменьшению боли у па-
циентов с ОНБ в шее и пояснице. Компьютерная стабилометрия может рассматриваться в качестве метода оценки 
эффективности альфа-тренинга в данной группе больных.
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Impaired postural control and balance and abnormal compensatory postural strategies are one of the pathogenetic mechanisms 
of development and chronicity of acute nonspecific neck and lower back pain. Stabilometry is a common and objective diagnostic 
technique that evaluates the postural control.

The purpose is to determine the effectiveness of the alpha neurofeedback training for acute nonspecific neck and lower back pain, 
using the stabilometry.

Material and methods. The study included 60 patients with acute nonspecific vertebrogenic pain. The patients were divided into 
two equal groups (30 people in each group) by random sampling depending on the treatment protocol. The neurofeedback technique 
and basic therapy was applied for patients of the main group while 30 patients of the control group had only basic therapy applied to 
them. All measurements were performed before and after treatment. Postural control was assessed using computerized posturography 
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(stabilometry). Postural variables examined were the centre of pressure (CoP) location, CoP average sway, total CoP area sway, and 
CoP sway velocity. The effectiveness of treatment was assessed by the dynamics of postural stability, the pain score (VAS), the anxiety 
score (SCL-90-R) and the alpha rhythm index.

Results. The intervention group displayed significant (p < 0,05) improvement in postural stability at the end of treatment. There 
were significant differences between the intervention and control groups in CoP average sway and total CoP area sway. Both groups 
exhibited a decrease in anxiety scale.

Conclusions. The alpha neurofeedback training yielded improvements in posturography and pain outcomes. Our study also 
confirms the applicability of stabilometry in evaluating postural instability in patients with nonspecific neck and lower back pain.
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Острая неспецифическая боль (ОНБ) в шее и по-
яснице является распространенной патологией, об-
условливающей значительные социально-экономи-
ческие потери и выступающей в качестве одной из 
нерешенных проблем здравоохранения, в том чис-
ле в силу риска хронизации боли [1, 2]. 

Одним из факторов, способствующих формиро-
ванию хронической боли у лиц с ОБН в шее и пояс-
нице выступает нарушение постурального контроля 
и равновесия и выработка анормальных компенса-
торных постуральных стратегий [3], в силу чего мо-
ниторинг изменений постурального контроля может 
рассматриваться в качестве индикатора функцио-
нирования организма человека [4]. 

Распространенным способом объективизации по-
стурального контроля и диагностики нарушений 
равновесия выступает метод стабилометрии, ха-
рактеризующий постуральные стратегии в сложных 
статических и динамических условиях. Стабиломе-
трия позволяет оценить контроль баланса с помо-
щью точных измерений, которые определяют эф-
фективность систем равновесия и проприоцепции, 
особенно координационных функций нервной и 
мышечной систем. Она может сыграть важную роль 
в мониторинге показателей постурального баланса 
и, как следствие, в коррекции проводимой тера-
пии [5, 6].

Тем не менее на постуральный контроль могут 
влиять не только собственно боль и дисфункция 
соматосенсорного входа, но и возраст, внешние 
нагрузки, локальная мышечная усталость, другие 
скелетно-мышечные расстройства, неврологиче-
ский дефицит, а также состояния тревоги и «страх 
ожидания боли» [7]. Пациенты с неспецифической 
болью в шее и спине могут иметь ассоциирован-
ные психологические факторы в виде тревоги и 
страха перед болезненным движением, негативно 
влияющие на течение заболевания и отрицатель-
но сказывающиеся на результатах лечения [8]. 
Помимо этого, реализующаяся в виде таких сома-
тических симптомов, как усталость и мышечное на-
пряжение тревога [9] определяет необходимость 
соответствующей коррекции терапии ОБН в шее и 
спине. 

Для достижения состояния психологической ре-
лаксации и глубокого мышечного расслабления мо-
жет использоваться альфа-тренинг, разновидность 
метода биологической обратной связи (БОС) — ней-
рофидбэк-терапии (NFB) [10]. Во время альфа-сти-
мулирующего тренинга, контролируемым параме-
тром в протоколе которого служит диапазон частот 
7–10 Гц, пациент синхронизирует свою альфа-ак-
тивность и достигает состояния, при котором боль 
становится менее выраженной и продолжительной 
и возникает реже [11, 12]. Установлено, что нейро-

фидбэк-терапия влияет на уровень боли и тревоги 
[13, 14], но не анализировалось влияние альфа-
тренинга на постуральный контроль. Проведенные 
ранее клинические исследования преимуществен-
но посвящены изучению эффективности лечения 
пациентов с хронической болью в пояснице с уче-
том улучшения постурального контроля [3, 15] и в 
меньшей степени — влиянию ОНБ на постуральную 
функцию [16].

Известны работы, в которых наряду с медикамен-
тозным лечением ОНБ в шее и спине применяли фи-
зиотерапию [17], ортопедическую коррекцию [18], 
ЛФК [19] и использовали стабилометрию в качестве 
метода оценки динамики постурального баланса. 
При этом мы не обнаружили исследований, где ста-
билометрия проводилась бы с целью изучения эф-
фективности комплексного лечения, включающего 
альфа-тренинг.

Следует отметить, что анальгезирующие [13] и 
противотревожные [14] эффекты нейрофидбэк-те-
рапии при ОНБ исследовалась с помощью субъек-
тивных (опросники и шкалы) и объективных (ана-
лиз изменения альфа-ритма) [13, 14] методов. Для 
большей объективизации результатов влияния аль-
фа-тренинга на постуральную дисфункцию у иссле-
дуемых больных нами рассмотрен метод компью-
терной стабилометрии. 

Цель исследования — оценить эффективность 
альфа-тренинга в отношении оптимизации посту-
рального контроля у пациентов с ОНБ в шее и спине 
посредством использования метода стабилометрии 
и рассмотреть возможности стабилометрии в каче-
стве дополнительного метода оценки эффективно-
сти данного метода терапии.

Материал и методы
Обследованы 60 пациентов с умеренной ОНБ в 

шее и пояснице, рандомно отобранные и разде-
ленные на две равные группы. В основную группу 
вошли 7 мужчин и 23 женщины, средний возраст 
составил 50,7 ± 2,5 лет, получавшие стандартную 
базисную терапию (нестероидные противовоспали-
тельные и миорелаксирующие средства в средних 
терапевтических дозах, физиолечение, лечебная 
физкультура) и альфа-тренинг. Группу сравнения 
составили 8 мужчин и 22 женщины на базисной те-
рапии, средний возраст — 50,7 ± 2,2 лет. Согласно 
принятой клинической систематике (МКБ-10) диа-
гноз соответствовал разделам M50.3 (другая деге-
нерация межпозвоночного диска шейного отдела), 
M51.3 (другая уточненная дегенерация межпозво-
ночного диска), M53.8 (другие уточненные дорсо-
патии).

При клиническом исследовании больных поми-
мо физикального осмотра использовались форма-
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лизованные шкалы в начале и в конце лечения: 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) и опросник 
выраженности психопатологической симптоматики 
(SCL-90-R), регистрировавший тревожность и иные 
психологические параметры [20]. Пациенты с кли-
нически значимой депрессией в исследование не 
включались.

Проводившийся в основной группе больных аль-
фа-стимулирующий тренинг представлял собой 
релаксационную электроэнцефалографическую 
(ЭЭГ) терапию с использованием БОС. ЭЭГ реги-
стрировалась по биполярным затылочным отведе-
ниям (О1 и О2). ЭЭГ-БОС-терапия проводилась с 
помощью реабилитационного психофизиологиче-
ского комплекса «Реакор» (НПКФ «Медиком ЛТД», 
г. Таганрог, Россия). Контролируемым параметром 
был суммарный показатель индекса альфа-ритма 
в процентах (%). Курс включал 10 проводившихся 
ежедневно сеансов альфа-тренинга продолжитель-
ностью 25 мин [13, 21, 22].

Контроль эффективности альфа-тренинга прово-
дился посредством оценки индекса альфа-ритма во 
время первого и последнего сеансов, интенсивно-
сти боли (по ВАШ) и выраженности тревожности (по 
SCL-90-R), и по результатам стабилометрического 
исследования.

Статическая стабилометрия проводилась на ком-
пьютерном стабилоанализаторе «Стабилан–01-2» с 
возможностью осуществления БОС (производство 
ОАО «Ритм», г. Таганрог, Россия). Частота дискре-
тизации стабилометрического сигнала составляла 
50 Гц. Ключевым аппаратным модулем данного ста-
билометрического анализатора является силокоор-
динатная платформа (стабилоплатформа), которая 
по реакциям опоры (3 тензодатчика) и изменению 
величины показателей соответствующей програм-
мы определяет искомую результирующую — общий 
центр давления (ОЦД) стоящего на платформе че-
ловека.

Постуральный контроль исследовали до и по-
сле курса лечения. Участники стояли босиком на 
стабилоплатформе, руки были расположены вдоль 
туловища, установка стоп осуществлялась по ев-
ропейскому типу [23]. Измерения были выполне-
ны для каждого испытуемого с открытыми (ОГ) и 
закрытыми глазами (ЗГ). Каждое измерение дли-
лось 20 с. Во время стояния с открытыми глазами 
участникам было предложено сфокусироваться на 
отметке, расположенной на уровне глаз, на рас-
стоянии 1,5 м прямо перед ними. Для оценки по-
стурального контроля были отобраны несколько 
параметров, в частности: положение ОЦД во фрон-
тальной плоскости (мм), положение ОЦД в сагит-
тальной плоскости (мм), средний разброс смещений 
ОЦД (мм) — средний радиус отклонения ОЦД, пло-
щадь статокинезиограммы (мм2) — площадь, обра-

зованная перемещением ОЦД, и скорость смещения 
ОЦД (мм/с). 

Статистическая обработка результатов произ-
водилась с помощью пакета прикладных стати-
стических программ STATISTICA v. 10.0 (Stat Soft 
Russia, 2011). Для оценки нормальности распреде-
ления количественных данных применялся крите-
рий Шапиро — Вилка. Качественные признаки были 
представлены в виде относительных величин (%); 
среднее арифметическое (M), стандартное отклоне-
ние (SD) и др. — в виде абсолютных. В качестве 
критерия оценки статистической значимости разли-
чий выборочных средних использовался критерий 
Стьюдента для независимых и зависимых выборок. 
Для определения гомогенности дисперсий про-
водился тест Левена. В случае отличного от нор-
мального распределения количественных данных 
величины описывали с помощью медианы (Ме) и 
межквартильного размаха (Q1; Q3). Для единства 
отображения значения стабилометрических пара-
метров в группах также представлены медианой и 
процентильным интервалом, поскольку не все вы-
борки подчинялись закону нормального распреде-
ления. В качестве критерия оценки статистической 
значимости различий по группирующему каче-
ственному признаку применяли непараметрический 
критерий Манна — Уитни. Для сравнения двух свя-
занных выборок по количественным признакам при 
распределении, отличном от нормального, исполь-
зовали критерий Вилкоксона. Критическим уровнем 
статистической значимости различий (p) считался 
р < 0,05. Для выявления связи между исследуемы-
ми показателями применялся корреляционный кри-
терий Спирмена.

Результаты
Данные по уровню тревожности и болевого син-

дрома в исследуемых группах до и после лечения, 
позволяющие охарактеризовать исследуемые груп-
пы, представлены в табл. 1. Выраженность болево-
го синдрома до начала терапии в основной группе и 
группе сравнения была умеренной и не отличалась 
статистически значимо (p = 0,84).

На фоне проведенного лечения в обеих группах 
отмечался регресс степени выраженности боли до 
легкой и уровня тревожности — до очень низко-
го (табл. 1), что подтверждает эффективность как 
стандартной базисной терапии ОНБ в шее и пояс-
нице, так и комплексной терапии с использованием 
альфа-тренинга.

При этом значение t-теста свидетельствовало о 
статистически значимом уменьшении боли по ВАШ 
к заключительному сеансу альфа-тренинга у па-
циентов основной группы (табл. 2), что позволяет 
сделать вывод о превосходстве комплексной тера-
пии над базисной. Помимо этого, выявлено стати-

Таблица 1. Внутригрупповая динамика боли и тревожности
Table 1. Intra-group dynamics of pain and anxiety

Показатель
Основная группа Группа сравнения

До лечения После лечения До лечения После лечения

ВАШ, см 5,0 (4,0; 7,0) 3,0 (2,0; 4,0)* 5,5 (5,0; 7,0) 3,0 (3,0; 4,0)*

Тревожность, балл 0,75 (0,5; 1,3) 0,3 (0,0; 0,5)* 0,75 (0,4; 0,9) 0,1 (0,0; 0,3)*

Примечание: * — p < 0,001.
Note: * — p < 0,001.
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стически значимое (p = 0,004) увеличение мощно-
сти альфа-ритма с 39,77 (14,51) до 45,94% (15,39) 
к заключительному сеансу альфа-тренинга, кор-
релировавшее с уровнем боли в основной группе 
(r = -0,39, p < 0,05).

Результаты стабилометрических измерений в 
группах и нормативы, опубликованные француз-
ским постурологическим обществом [23], представ-
лены в табл. 3. По всем изучаемым показателям до 

лечения не было статистически подтвержденных 
межгрупповых различий. Критерий Вилкоксона не 
показал какой-либо значимой динамики показате-
лей положения ОЦД во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях с открытыми и закрытыми глазами 
в обеих группах.

Тем не менее средний разброс смещений ОЦД 
до лечения в группах был ниже среднего значе-
ния нормы, даже если вычесть из последнего его 
стандартное отклонение. При этом показатель в 
основной группе (с ОГ) к концу лечения значи-
мо (p < 0,001) вырос (рис. 1) и стал сопоставим 
со средним значением нормы (табл. 3), а в группе 
сравнения существенно не изменился. Таким обра-
зом, к концу лечения величины изменения среднего 
разброса смещений в пробе с ОГ в группах значимо 
(p = 0,001) различались за счет увеличения пока-
зателя в основной группе на 0,83 мм (0,22; 1,27) 
(рис. 2). 

Средние разбросы смещений ОЦД при ЗГ до и по-
сле лечения в обеих группах оставались близкими к 
средним значениям нормы, однако только в основ-
ной группе отмечалось значимое (p = 0,001) увели-

Таблица 2. Изменение выраженности боли и 
тревожности в группах после терапии

Table 2. Change in pain and anxiety levels in 
groups after therapy

Показатель Основная 
группа

Группа  
сравнения

ВАШ, см -3,13 (1,81)* -2,20 (1,52)

Тревожность, 
балл -0,50 (0,44) -0,52 (0,55)

Примечание: * — p < 0,05.
Note: * — p < 0,05.

Таблица 3. Значения стабилометрических показателей в группах и в норме
Table 3. Values of groups and norm stabilometry indicators

Показатель
Относи-
тельно 

лечения

Группа наблюдения

Норма
Основная Сравнения

Положение ОЦД во фрон-
тальной плоскости (ОГ), мм

до -0,93 (-3,56; 2,23) 0,25 (-2,81; 3,48)
1,10 (5,40)

после -0,23 (-2,55; 2,43) -0,17 (-4,72; 7,44)

Положение ОЦД во фрон-
тальной плоскости (ЗГ), мм

до -0,56 (-3,38; 4,38) 0,03 (-2,5; 5,12)
0,30 (5,40)

после 0,32 (-6,53; 4,00) 2,9 (-2,84; 7,78)

Положение ОЦД в сагит-
тальной плоскости (ОГ), мм

до -35,19 (-43,8; 
-23,5) -29,06 (-35; -17,57)

-29,2 
(14,1)

после -32,25 (-45,7; 
-15,71) -25,26 (-32,91; -11,75)

Положение ОЦД в сагит-
тальной плоскости (ЗГ), мм

до -35,36 (-42,93; 
-25,38) -28,74 (-34,02; -16,35)

-27,5 
(12,2)

после -31,87 (-44,85; 
-19,7) -23,42 (-32,68; -12,82)

Средний разброс смещений 
ОЦД (ОГ), мм

до 2,5 (2,08; 2,92) 2,21 (1,91; 2,54)
3,52 (1,50)

после 3,47 (2,5; 3,8)* 2,19 (2,03; 2,52)

Средний разброс смещений 
ОЦД (ЗГ), мм

до 3,75 (3,08; 4,73) 4,05 (2,93; 5,6)
4,22 (1,70)

после 4,74 (3,83; 5,7)* 4,32 (3,72; 5,13)

Скорость ОЦД (ОГ), мм/с
до 6,19 (5,35; 7,56) 6,75 (5,58; 8,11) 10,60 

(3,70)после 6,04 (5,19; 7,55) 6,95 (5,64; 8,19)

Скорость ОЦД (ЗГ), мм/с
до 10,28 (7,81; 13,5) 11,52 (8,14; 16,33) 11,50 

(3,40)после 10,67 (8,83; 13,07) 11,73 (10,27; 15,17)

Площадь статокинези-грам-
мы (ОГ), мм2

до 55,4 (38,5; 67,6) 55,4 (41,9; 76,9)
99,5 (42,2)

после 98 (47; 112,7)* 52,2 (44,2; 64,2)

Площадь статокинези-грам-
мы (ЗГ), мм2

до 119,5 (81,6; 187,8) 137,6 (80,5; 312,3)
258,4 

(145,7)после 198,4 (113,4; 
251,5)* 150,4 (117,1; 218,8)

Примечание: * — p < 0,001.
Note: * — p < 0,001.
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чение данного показателя к концу лечения (табл. 3). 
Как и в пробе с ОГ, изменения среднего разброса 
смещений с ЗГ в группах значимо (p < 0,05) разли-
чались: в основной группе к концу лечения данный 
показатель увеличился на 0,71 мм (0,20; 1,86) про-
тив увеличения на 0,22 мм (-0,72; 1,13) в группе 
сравнения.

Стабилометрическая картина динамики площа-
дей статокинезиграммы (ОГ и ЗГ) после терапии в 
основной группе оказалась аналогичной картине 
со средними разбросами смещений ОЦД (ОГ) после 
лечения: величина изучаемого показателя значимо 
(p < 0,001) выросла и стала сопоставима со средним 
значением нормы. В свою очередь, площадь стато-
кинезиграммы в группе сравнения после лечения 
(ОГ и ЗГ) не имела динамики, оставалась анало-
гичной картине со средними разбросами смещений 
ОЦД до и после лечения (ОГ и ЗГ соответственно).

Значимых изменений скоростных показателей в 
обеих группах к концу лечения также не наблюда-
лось, но обращают внимание значения скоростей 
перемещения ОЦД, зарегистрированные в положе-
нии с открытыми глазами до и после лечения: сред-
ние значения их ниже нормы (среднего значения 
нормы, уменьшенного на его стандартное отклоне-
ние). В пробе с закрытыми глазами такого не про-
исходит: скорости перемещения ОЦД в обеих груп-
пах сопоставимы со значением нормы.

Обсуждение
Регистрировавшиеся до лечения низкие значе-

ния смешений ОЦД, площади и скорости постураль-
ных колебаний свидетельствуют о недостаточности 
постурального баланса, что соответствует резуль-
татам предыдущих исследований [7, 24], в которых 
авторы считают причиной такого снижения стаби-
лометрических показателей изменение паттернов 
активации мышц туловища за счет рефлекторного 
повышения мышечного тонуса, сопровождающего 
боль, усиления таким образом контроля положения 
позвоночного столба и ограничения болезненных 
движений.

Также снижение постуральных колебаний объ-
яснялось преднамеренным ограничением движе-

ний из-за «страха ожидания повторной боли» [25] 
и замедленным рефлекторным ответом мышц [24] 
из-за тревожного влияния текущей боли на посту-
ральный контроль. Отмечалось, что страх повтор-
ной боли или ожидание боли может быть еще одним 
возможным механизмом уменьшения постурального 
колебания, в силу чего пациенты пытаются предот-
вратить повреждение тканей путем диффузного со-
кращения мышц [26].

С учетом единства патогенетических механизмов, 
связывающих постуральный баланс, скелетно-мы-
шечную боль и мышечно-тоническое напряжение, 
можно говорить о клиническом значении изменяв-
шихся в ходе исследования стабилометрических 
параметров, сопровождавшихся уменьшением вы-
раженности боли по ВАШ и уровня тревожности по 
SCL-90-R. 

Таким образом, эффективность альфа-тренин-
га можно объяснить снижением биоэлектрической 
активности мозга (БЭАМ) пациента во время ре-
лаксационного альфа-стимулирующего тренин-
га, которая связана с обработкой ноцицептивной 
информации (в частности, паттернов бета-волн в 
диапазоне частот 13–21 Гц). Помимо этого, проис-
ходит усиление альфа-активности БЭАМ в диапа-
зоне частот 8–12 Гц, что не только обусловливает 
уменьшение обработки информации о боли [12], 
но и способствует снижению психологического на-
пряжения, «страха ожидания повторной боли» и 
понижению тонуса скелетной мускулатуры [11]. 
Вероятно, это один из возможных механизмов ней-
рофидбэк-терапии, определяющий нормализацию 
постуральной функции у пациентов с ОНБ в шее и 
пояснице. 

Другой возможный механизм влияния альфа-
тренинга может заключаться в том, что пациенты 
с ОНБ в шее и пояснице имеют дефекты в пропри-
оцептивном вводе, в силу чего реализуется стра-
тегия диффузного мышечного сокращения, обеспе-
чивающая больший проприоцептивный вход [27], 
предотвращающая изменение центральной обра-
ботки информации (интеграции входных сигналов 
от зрительной, вестибулярной и проприоцептивной 
систем) и корковой сенсорной дисфункции, вы-

Рисунок 1. Сравнение среднего разброса смещений в пробе с открытыми глазами до и после 
лечения

Figure 1. Comparison of CoP average sway in open-eyes condition before and after treatment
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званной периферической [28]. В существующих 
работах подчеркивалась роль ухудшения шейной 
и пояснично-крестцовой проприоцепции, так как 
проприоцептивная система, состоящая из глубоких 
шейных и поясничных мышц, особенно сегментар-
ных, с множеством мышечных веретен, а также ме-
ханорецепторов суставов и сухожилий, очень важна 
для точной настройки постурального баланса [29]. 
Известна способность боли вызывать изменение 
чувствительности мышечных веретен и механоре-
цепторов в условиях ишемии или воспаления [30], 
сенсорное несоответствие между аномальной про-
приоцептивной информацией и информацией, по-
ступающей от вестибулярной и зрительной систе-
мам [31], и, наконец, дезадаптивную постуральную 
стратегию: изменение мышечной координации, 
снижение активации глубоких сегментарных мышц 
и увеличение активации поверхностных мышц [32]. 

Коррекция этих нарушений может быть целью 
альфа-тренинга, так как альфа-ритмы доминируют 
над колебаниями ЭЭГ у испытуемых, находящихся в 
расслабленном состоянии покоя, и отражают функ-
циональные режимы базального переднего мозга, 
таламуса и корковых петель, которые регулируют 
получение и передачу сенсомоторной информа-
ции [33]. Синхронизация альфа-ритма улучшает 
интеграцию сенсорной информации, поступающей, 
в частности, через проприоцептивный вход по-
стуральной системы, что, в свою очередь, вносит 
позитивный вклад в моторный контроль головным 
мозгом мышечной системы с целью стабилизации 
позы [34]. Вероятно, таким образом альфа-тренинг 
(за счет улучшения сенсомоторной регуляции на 
уровне головного мозга) также улучшает посту-
ральный контроль. 

Выводы
У пациентов с ОНБ в шее и спине снижается по-

стуральный баланс, что предполагает необходи-
мость проведения диагностических и лечебных 
мероприятий не только с целью уменьшения боли, 
но и для коррекции постуральных нарушений. 
Включение альфа-тренинга в комплексное лечение 

острой боли в шее и пояснице приводит к значи-
мому уменьшению болевого синдрома [13, 35] и 
улучшению постурального баланса по сравнению 
со стандартной терапией. Опираясь на полученные 
результаты, можно говорить о возможности исполь-
зовании метода стабилометрии не только для оцен-
ки состояния статической постуральной стабильно-
сти пациентов с острой неспецифической болью в 
шее и нижней части спины, но и для объективной 
инструментальной оценки эффективности нейро-
фидбэк-терапии у этих больных.
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