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В В Е Д Е Н И Е

Ходьба — обычная повседневная активность, и в то же 
время — сложный процесс, в котором задействованы все 
уровни нервной системы, опорно-двигательный аппарата, 
а также сердечно-сосудистая и дыхательная системы. Особен­
ности индивидуальной походки, её «паттерн», существенно 
зависит от возраста, личностных особенностей и настроения. 
При оценке походки также нужно учитывать социокультур­
ные особенности, например, жители городов ходят значи­
тельно быстрее тех, кто проживает в сельских районах [1].

Распространённость нарушений походки и равновесия 
значительно увеличивается с возрастом: ими страдают от 10 % 
людей в возрасте 60—69 лет до более 60 % — в возрасте 
старше 80 лет [2]. Нарушения походки могут существенно 
снижать качество жизни и увеличивать зависимость боль­
ного от посторонней помощи [2]. Также нарушения походки 
и равновесия могут предшествовать падениям, которые явля­
ются одним из наиболее распространённых и важных гери­
атрических синдромов [3]. Походка является чувствительным 
индикатором общего состояния здоровья, а привычная ско­
рость ходьбы пожилого человека тесно коррелирует с его 
ожидаемой продолжительностью жизни [4]. Важно отме­
тить, что медленная ходьба у лиц, не страдающих деменцией, 
более сильно коррелирует с риском развития деменции, чем 
с риском развития субъективных когнитивных расстройств 
[5, 6]. Тот факт, что нарушения походки и падения часто недо­
оцениваются, является серьезной проблемой ведения паци­
ентов старших возрастных групп [7]. К сожалению, в боль­
шинстве учебников по внутренней медицине нарушения 
походки не освещаются отдельно, и врачи не обладают доста­
точным объёмом знаний для оценки походки, а двигательные 
нарушения не отражаются должным образом в медицинской 
документации даже при описании результатов неврологиче­
ского осмотра.

Среди причин, вызывающ их расстройства походки, 
можно выделить неврологические (например, нарушения
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чувствительности или двигательные нарушения), ортопедиче­
ские (например, остеоартрит и деформация костей), а также 
связанные с другими заболеваниями (например, сердечная 
или дыхательная недостаточность, облитерирующие заболе­
вания периферических артерий и ожирение).

Для пациентов пожилого возраста типично многофак­
торное происхождение наруш ений походки: наруш ение 
проприоцепции при полинейропатии, снижение зрения, 
лобные нарушения на фоне подкорковой сосудистой энцефа­
лопатии, остеоартрит тазобедренных и/или коленных суста­
вов. При остро возникших нарушениях походки необходимо 
исключить острое нарушение мозгового кровообращения, 
спинальные нарушения и нервно-мышечные расстройства, 
побочные эффекты лекарственных препаратов, психиатри­
ческие нарушения, а также кардиореспираторные или мета­
болические нарушения и инфекции [8].

Оценка нарушений походки включает тщательное кли­
ническое наблюдение походки, проведение ортопедического 
и неврологического осмотров, тщательный анализ истории 
болезни, что в совокупности позволяет планировать допол­
нительные диагностические процедуры.

Ф И ЗИОЛ ОГИЧ ЕСК ИЕ основы походки
Для обеспечения норм альной ходьбы необходим а 

интактность всех следующих функций и систем: локомо­
торная функция (для начала и поддержания ритмичной 
ходьбы), равновесие, постуральные рефлексы, сенсорные 
функции и сенсомоторная интеграция, контроль движения, 
опорно-мышечный аппарат, кардиореспиратороные функ­
ции. Афферентные нервные волокна зрительной, вестибу­
лярной и проприорецептивной систем передают информа­
цию о положении тела. Нарушения в одной из этих систем, 
например, нарушения проприоцепции, могут быть частично 
компенсированы за счет других систем, например, зрения. 
Интегрирую щ ий аппарат, расположенный в центральной 
нервной системе и включающий поля лобной коры, базаль­
ные ганглии, ствол мозга и мозжечок, обрабатывает получен­
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ную информацию и выбирает нужную программу движений, 
необходимую для ходьбы. Эфферентное звено включает нис­
ходящие пути, в том числе пирамидный тракт, перифериче­
ские нервы, нейромышечные синапсы и мышцы.

Частично ритм ичная ходьба может поддерживаться 
за счёт центров, расположенных в спинном мозге: у паци­
ентов с параплегией при использовании специальных под­
держивающих устройств наблюдается спинальный паттерн 
походки. У приматов центры ствола мозга играют главную 
роль в поддержании автоматизма при ходьбе, в частности — 
локомоторный центр среднего мозга, который включает 
педункулопонтийное ядро [9].

Для того чтобы начать ходьбу, тело должно находиться 
в устойчивом вертикальном положении. Постуральные реф­
лексы необходимы для того, чтобы принять и поддерживать 
устойчивое положение тела. При начале ходьбы одна из ног 
приподнимается и направляется вперёд благодаря сгибанию 
тазобедренного и коленного суставов. М ышцы туловища 
и другой ноги перемещают центр тяжести тела на ногу, сто­
ящую на поверхности, и вперёд. Затем пятка ноги, которая 
была поднята и перемещена вперёд, опускается на землю. Вес 
тела постепенно перемещается на подошву стопы и дальше 
к пальцам ног. Во время промежуточной позы противопо­
ложная нога поднимается и перемещ ается вперёд до тех 
пор, пока её пятка не ударяется о землю. Тем временем тело 
удерживается в вертикальном положении, плечевые и тазобе­
дренные суставы находятся приблизительно на одном уровне, 
а каждая рука движется в направлении противоположном 
движению ноги той же половины тела.

Цикл ходьбы подразделяется на фазу опоры и маха 
(переноса ноги) (Приложения 1, 2). На фазу опоры прихо­
дится примерно 60 % цикла ходьбы. Данная фаза состоит 
из первоначального контакта с поверхностью (удар пятки 
о землю), перенесения нагрузки на подошву, промежуточной 
опоры, конечной опоры (пятка приподнята), а также положе­
ния, предшествующего фазе маха (с поверхностью контак­
тирует мысок). Обе ноги находятся в контакте с поверхно­
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стью в начале и в конце фазы опоры. Каждый из этих двух 
этапов длится в течение примерно 10— 12 % всего цикла 
ходьбы. На фазу маха приходится около 40 % цикла ходьбы. 
Она состоит из первоначального маха ноги (нога отрывается 
от поверхности), промежуточного маха (вертикальное поло­
жение большеберцовой кости) и конечного маха, который 
оканчивается ударом пятки о землю [9; 10].

Важными характеристиками ходьбы являются скорость, 
ритм (количество шагов в единицу времени), ш ирина шага 
(линия, соединяющая середины обеих пяток), длина шага 
(измеряется от точки контакта с поверхностью одной ноги 
до точки контакта с поверхностью другой ноги), а также рас­
стояние между стартами двух последовательных шагов одной 
и той же ноги (линейное расстояние, включающее в себя 
один цикл ходьбы). Предпочтительная скорость ходьбы здо­
ровых людей в возрасте 59 лет составляет примерно 1,4 м/с 
[11]. Средняя длина между двумя шагами одной ноги у здоро­
вых взрослых людей составляет 150— 170 см. Средний ритм 
ходьбы молодых людей равен 115—120 шагов/мин. Старение 
связано со снижением скорости ходьбы и длины шага, в то 
время как ритм остаётся относительно стабилен. Ш аг пожи­
лых людей ш ире на 40 %, чем у молодых (средняя ш ирина 
шага у пожилых женщин составляет около 8 см, у мужчин — 
10 см) [12].

Установлено значительное влияние когнитивных функ­
ций на походку [13], а также роль скорости ходьбы и наруше­
ний походки в пожилом возрасте как предикторов деменции 
и индикаторов ожидаемой продолжительности жизни [4—б]. 
Когнитивный контроль необходим для обхождения препят­
ствий и выбора оптимального маршрута. Лобные исполни­
тельные функции, зрительно-пространственное восприятие 
и внимание также вносят вклад в безопасную ходьбу П си­
хологические факторы также влияют на походку. Например, 
депрессия связана с более медленной ходьбой, а беспокой­
ство может сопровождаться чрезмерно осторожной поход­
кой. Роль когнитивных функций при ходьбе может быть 
выявлена при постановке нескольких задач, например, когда

10

человека просят выполнять умственные задания во время 
ходьбы. Пожилые люди, останавливающиеся во время разго­
вора, имеют значительно более высокий риск падения [14]. 
Пациенты, страдающие деменцией, медленно ходят, однако 
если сопоставить скорость ходьбы с их нарушениями мотор­
ных и когнитивных функций, то она окажется непропорцио­
нально высокой, что повышает риск падений [15]. В случаях, 
когда существует риск упасть, здоровые люди, прежде всего, 
стремятся удержать положение тела, т.е. у них доминирует 
задача поддержания равновесия баланса. Страдающие болез­
нью Паркинсона утрачивают эту функцию [16]. Описанные 
множественные взаимодействия указывают на то, что улуч­
шение когнитивных функций может играть основополагаю­
щую роль в коррекции нарушений походки.

КЛ ИН ИЧ ЕС КАЯ О Ц ЕН К А  ПОХОДКИ

Клиническая оценка походки даёт быструю, но интегратив­
ную оценку функционирования структур, задействованных 
в ходьбе. Важно обследовать пациента полностью, спереди 
и со всех сторон, во время ходьбы хотя бы на расстояние 
нескольких метров без препятствий. Если возможно, ходьба 
должна осуществляется босиком. Нормальная ходьба ри т­
мичная, плавная, лёгкая (осуществляется без усилий), махи 
ногами осуществляются свободно, туловище сохраняет вер­
тикальное положение. Нормальная ходьба сочетается с дви­
жениями головы, туловища и рук (рука движется в направле­
нии, противоположном направлению ноги той же стороны 
тела). В таблице 1 обобщаются характеристики ходьбы, кото­
рые следует оценить при клинической оценке (длина шага, 
интервал от начала одного шага ноги до начала следующего 
шага той же ноги, ш ирина шага, ритм, скорость, положение 
тела, махи руками и ногами, а также продолжительность 
и тип контакта ног с поверхностью) [13].

Полуколичественные методы оценки походки могут приме­
няться в диагностических целях (например, осуществление 
люмбальной пункции при подозрении на нормотензивную
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гидроцефалию), а также для оценки эффективности лече­
ния. Примеры включают измерение произвольной и макси­
мальной скоростей ходьбы на заданную дистанцию (напри­
мер, 10 метров), при помощи секундомера [17]. Также можно 
подсчитать количество сделанных шагов при прохождении 
данного расстояния. Тест «Встань и иди» с регистрацией вре­
мени (timed up and go test, TUG) является простым инстру­
ментом оценки риска падения пожилых людей: измеряется 
время, которое требуется пациенту для того, чтобы встать 
с кресла с подлокотниками, пройти три метра, развернуться, 
пройти дистанцию (при необходимости с использованием 
вспомогательных средств) в обратном направлении и сесть 
на стул [18].

Комплексная неврологическая оценка должна всегда сле­
довать за оценкой походки. Практически все компоненты 
неврологического осмотра могут дать дополнительную  
информацию  для определения типа наруш ения походки. 
Рекомендуется, чтобы во время осмотра пациент был раздет 
до нательного белья — это значительно помогает выявлять 
ортопедические нарушения. Необходимо осмотреть непод­
вижно стоящего пациента со всех сторон: оценить наличие 
асимметрии, постуральных нарушений, различия в длине 
ног, осевых и других деформаций. Ортопедические наруше­
ния обычно наблюдаются при ассиметричной походке (хро­
мота). В некоторых случаях может потребоваться офтальмо­
логический осмотр, оценка состояния сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, ортостатического изменения артери­
ального давления, исследование артерий нижних конечно­
стей. При подозрении на вестибулярные причины наруше­
ния походки может потребоваться осмотр отоларинголога 
и невролога. Сбор анамнеза может включать вопросы, каса­
ющиеся неврологических, ортопедических и других симпто­
мов, ранее собранную историю заболевания, сведения о при­
нимаемых препаратах и детальный расспрос по поводу любых 
падений. Необходимо зафиксировать максимальную дистан­
цию ходьбы, количество остановок, необходимых пациенту 
для её преодоления, факторы, ограничивающие ходьбу (боль,
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одышка, чувство нехватки воздуха), использование вспомога­
тельных средств для ходьбы.

Анамнез падений является важной клинической составляю­
щей клинической оценки пациента с нарушениями походки. 
Особенностью падений пожилых людей является то, что паде­
ния чаще вызваны уже нарушениями ходьбы и поддержания 
равновесия, а не острыми состояниями, такими как обморок, 
судорожные припадки или инсульт [19]. Практически треть 
всех лиц старше 65 лет падают ежегодно, и более половины 
из них падает более одного раза. Примерно 10—15 % паде­
ний приводят к серьёзным повреждениям, таким как травмы 
головы или перелом бедра. Эти случайно полученные повреж­
дения являются пятой по распространённости причиной 
смерти пожилых людей [3]. Необходимо тщательно расспра­
шивать пациентов групп риска об особенностях падений, 
как часто они происходят, какие симптомы им предшествуют 
и какие следуют за ними. Факторы, которые могут способ­
ствовать падениям дома, включают незакрепленные ковры 
и деревянные полы.

Особенно важным является детальный сбор лекарствен­
ного анамнеза, в частности, анамнеза приема препаратов, 
имеющих седативный эффект или снижающих артериаль­
ное давление, например, трициклических антидепрессантов, 
успокоительных средств, транквилизаторов, нейролептиков, 
антигипертензивных препаратов [13; 20].

Полипрагмазия является важным фактором риска паде­
ний у пожилых людей, особенно, если она обусловлена пре­
паратами, повышающими риск падений, например, седа­
тивных средств, антидепрессантов и бензодиазепинов [21, 
22]. Феноменологическая классификация падений, которая 
может быть полезна для определения этиологии, приведена 
в приложении 2; важные факторы риска падений перечис­
лены в приложении 3, общие меры предотвращения падений 
и связанных с ними повреждений включены в приложение 4 
[20, 23, 24].

Даже у здоровых людей потенциальная или реальная 
угроза нарушения равновесия активирует защитные страте­
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гии при стоянии или ходьбе: стойка становится более ш иро­
кой, человек ставит ноги на большую ширину при ходьбе, 
время контакта обеих ног с поверхностью увеличивается, 
длина шага уменьшается, ноги поднимаются на меньшую 
высоту во время фазы маха, ходьба становится медленнее, 
а туловищ е наклоняется. Типичным примером является 
ходьба здорового человека по льду или скользкому полу [9]. 
Страх падения и реальный риск упасть увеличиваются с воз­
растом, поэтому пожилые люди более склонны использовать 
данные защитные стратегии походки. Поскольку с возрастом 
снижается мышечная сила, нарушаются проприрецепция 
и зрения, покачивание тела во время стояния, которое всегда 
присутствует в небольшой степени, нарастает. У молодых 
людей покачивание компенсируется работой групп мышц, 
окружающих верхние части голеностопного сустава. У пожи­
лых людей из-за снижения дистальной проприорецепции эта 
компенсация осуществляется за счёт проксимальных групп 
мышц бедра, что требует повышенного участия вестибуляр­
ных афферентных путей, которые в меньшей степени стра­
дают с возрастом.

Скорость ходьбы, которую непроизвольно поддерживают 
кажущиеся здоровыми пожилые люди, снижается на 1 % в год 
от около 1,3 м/с на седьмом десятке лет до около 0,95 м/с 
после 80 лет [11]. Снижение скорости ходьбы в большей сте­
пени вызвано укорочением шага, чем изменениями ритма 
ходьбы [25].

Не смотря на то, что данные изменения походки в неко­
торой степени являются следствием нормального процесса 
старения, индивидуальная скорость ходьбы пожилого чело­
века является важным индикатором общего состояния здоро­
вья и ожидаемой продолжительности жизни [4].

ЭПИД ЕМ ИО ЛО ГИЯ И КЛАССИФ ИКАЦИЯ 
Н А Р У Ш Е Н И Й  ПОХОДКИ

Эпидемиологические данные свидетельствуют о значи­
тельном росте нарушений походки с возрастом: треть пожи­
лых людей 60—97 лет, живущ их дома, имеют нарушения
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походки, и если в возрасте 60—69 лет их распространенность 
составляет около 10 %, то после 80 лет — более 60 % [2]. У двух 
третей пожилых людей с любым нарушением походки были 
выявлены неврологические причины, у половины — неневро- 

. логические, что указывает на частый перекрест этих причин.
Среди неврологических причин наиболее распространен­
ными были сенсорная атаксия (18 %) и паркинсонизм (16 %), 
далее шли лобные нарушения (8 %) и мозжечковая атаксия, 
осторожная походка и гипотонические паретические, спа­
стические, вестибулярные и дискинетические наруш ения 
походки. Приблизительно у одной трети пациентов с нару­
ш ениями походки выявлялось более одной неврологической 
причины, что осложняет точную классификацию [2]. Нару­
шения походки наблюдаются значительно чаще у госпитали­
зированных гериатрических пациентов, а также у пожилых 
людей, проживающих в домах престарелых [3].

В таблице 5 (Приложение 7) представлена феномено­
логическая классификация частых наруш ений подходки. 
В дальнейшем будет использована более иерархическая кли­
никоанатомическая классификация наруш ений походки: 
вследствие ортопедических нарушений, нарушений со сто­
роны периферической нервной системы, спинальных нару­
шений и нарушений со стороны головного мозга. Варианты 
нормальной походки и некоторых важных ее наруш ений 
представлены в приложении 5.

Н А Р У Ш Е Н И Я  ПОХОД К И, СВЯЗАННЫ Е С П А ТО Л О ГИ ЕЙ  
О П О РН О -Д В И ГАТЕЛ Ь Н О ГО  А П П А Р А Т А

У взрослых людей остеоартрит и деформации скелета 
нижних конечностей являются наиболее распространенными 
причинами нарушения походки, не связанными с неврологи­
ческими причинами [2]. Ортопедические нарушения походки 
проявляются ограниченным объемом движений, избеганием 
подъёма веса, ассиметричной походкой и хромотой.

А нт алгп ческая  походка. Для того чтобы избежать 
боли, пациент старается как можно меньш е наступать
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на больную ногу, что приводит к хромоте. Пациенты идут так, 
будто в подошву ноги воткнут шип. Для того чтобы снизить 
нагрузку на больную ногу, пациенты поднимают и опускают 
её с фиксированным положением лодыжки. Вспомогатель­
ные средства, такие как костыли, используются на стороне 
здоровой ноги для переноса веса с больной ноги и на верх­
нюю конечность. Распространенные причины анталгической 
походки — боли в нижних конечностях вследствие остеоар­
трита коленного сустава, растяжение связок голеностопного 
сустава и стрессовые переломы стопы [10].

Коксалгнческая походка. Пациенты, испытывающие 
боль в тазобедренном суставе, обычно смещают верхнюю 
половину туловища в сторону повреждения во время фазы 
опоры на больную ногу Это бессознательная приспособи­
тельная реакция, снижающая воздействие на больное бедро 
во время фазы опоры. В отличие от признака миодистрофии 
Дюшенна, возникающего вследствие слабости средней яго­
дичной мышцы (см. походка вразвалку), контралатеральная 
половина таза не проваливается, а остаётся на одном уровне 
с другой во время фазы опоры на пораженную сторону [10].

П оходка прп гиперразгибании коленного сустава. 
Гиперразгибание (гиперэкстензия) коленного сустава свя­
зана со слабостью квадрицепса и наблюдается в начале 
фазы опоры. Первоначальный контакт стопы может про­
изойти с ровной поверхностью пола. Колено удерживается 
при помощи задних связок. Увеличение угла сгибания ноги 
в голеностопном суставе, а также разгибание бедра служат 
для разгибания и перенесения пораженной ноги во время 
фазы опоры [10].

Хромота, вызванная другими причинами. Важными 
причинами, приводящими к хромоте, являются деформации 
и контрактуры тазобедренного и коленного суставов, а также 
различие длины ног. При разной длине ног во время ходьбы 
туловище немного приподнимается и опускается при каждом 
шаге, голова и туловище наклонены на пораженную сторону, 
плечо на этой стороне приподнято и рука на противополож­
ной стороне раскачивается на большем расстоянии от туло­
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вища, чем на стороне повреждения. Может наблюдаться 
компенсаторное сгибание стопы более короткой конечности 
или сгибание тазобедренного и коленного суставов более 
длинной ноги. Боль в позвоночнике приводит к скованной, 
медленной ходьбе небольшими шагами, поясничный лордоз 
уменьшается. Пациенты обычно стремятся уменьшить удар 
пятки о землю в самом начале фазы опоры. Кифоз и анки- 
лозиующий спондилит приводят к сутулой осанке и непод­
вижности туловища и могут маскироваться под нарушения, 
характерные для болезни Паркинсона [8].

НЕЙ РО М Ы Ш ЕЧ Н Ы Е И М И ЕЛ О П АТИ Ч ЕС К И Е 
РАССТРОЙСТВА ПОХОДКИ

Выраженные периф ерические парезы, приводящ ие 
к нарушениям походки, могут быть выявлены в ходе обыч­
ного неврологического осмотра.

П оходка  вразвалку .  Слабость мышц тазового пояса 
и верхней части бедра, характерная, например, для миопатии, 
приводит к неустойчивому положению таза во время стояния 
и ходьбы. Если поражены мышцы, разгибающие тазобедрен­
ный сустав, его положение остается согнутым, поясничный 
лордоз увеличивается. Пациенты обычно испытывают затруд­
нения при принятии вертикального положения из положе­
ния сидя. Из-за слабости средней ягодичной мышцы половина 
таза на стороне ноги, осуществляющей мах, проваливается 
с каждым шагом (симптом Тренделенбурга) [10]. Всё это при­
водит к походке вразвалку. Пациенты часто пытаются проти­
водействовать «падению» бедра во время маха путем наклона 
туловища в сторону опорной ноги (в немецкоязычной лите­
ратуре описывается как симптом Дюшенна) [26]. Подобные 
нарушения походки могут быть вызваны ортопедическими 
проблемами, когда точка начала и точка прикрепления сред­
ней ягодичной мышцы расположены ближе друг к другу, чем 
это бывает в норме, например, на фоне посттравматического 
подъёма вертела или псевдоартроза шейки бедра [10].



Ст еппаж  (перонеальная , пет уш иная походк а).
При парезе мышц, поднимающих стопу, пациент вынужден 
выше поднимать ногу во время фазы маха. Пациенты не спо­
собны стоять на пятках или наступать на них при ходьбе. 
Обычно перонеальная походка успеш но корректируется 
при помощи специальных шин для фиксации малоберцовой 
кости, а также ортопедической обуви. П ри парезе мышц- 
сгибателей стопы пациенты не могут сгибать стопу в конце 
фазы опоры и ходить на цыпочках [9].

Н ей роген н ая  и перемежающаяся хромота. П ере­
межающаяся хромота — это симптом облитерирующего 
заболевания периферических артерий нижних конечностей. 
При прохождении определенного расстояния, индивидуаль­
ного для каждого пациента, больной испытывает боль или 
судороги в области икр, ступней или бедер, которые обычно 
проходят после остановки.

Стеноз поясничного отдела позвоночника и нейро­
генная хромота. При стенозе поясничного отдела спинно­
мозгового канала хромота возникает после некоторого инди­
видуального для каждого пациента времени, проведенного 
в положении стоя, или во время ходьбы. Причина развития 
симптомов — отёк cauda equina, который приводит к сдавле­
нию этого отдела спинного мозга. Это нарушение походки 
относят к нейрогенной хромоте. Симптомы стеноза спинно­
мозгового канала в поясничном отделе могут быть объяснены 
увеличением поясничного лордоза и стенозом спинномозго­
вого канала в вертикальном положении относительно поло­
жения сидя или смещением позвонков (спондилолистезом) 
во время стояния и ходьбы [27]. После прохождения неко­
торого расстояния, индивидуального для каждого больного, 
при ходьбе появляется глубокая мышечная боль и неврологи­
ческие расстройства, например, нарушения чувствительности, 
парезы нижних конечностей, которые исчезают за несколько 
минут, если больной садится или ложится. Если двигательная 
активность осуществляется в согнутом положении, например, 
езда на велосипеде, то обычно симптомы менее выражены, чем 
при ходьбе. По той же причине подъём пешком переносится
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легче, чем спуск. В ходе неврологического осмотра в покое 
нарушения могут быть не выявлены, но при форсированном 
разгибании поясничного отдела позвоночника до некоторого 
его перерастяжения пациент испытывает боль [10].

Нехирургическое лечение включает обучение больного 
поднимать таз во время стояния или ходьбы или ношение 
корсета для коррекции лордоза. Данные меры часто недоста­
точно эффективны, и хирургическая декомпрессия является 
единственным эффективным способом лечения [28].

Мнелопатическая походка. Спондилотическая церви­
кальная миелопатия является относительно частным нару­
ш ением походки в пожилом возрасте [3]. Дегенеративные 
остеофиты и гипертрофия связок приводят к сужению спин­
номозгового канала и механической компрессии спинного 
мозга. Основные клинические проявления — наруш ения 
походки и равновесия. Походка обычно ригидная и спастиче­
ская парапаретическая, но может быть и спастической атак- 
сической вследствие дисфункции задних столбов спинного 
мозга. Обычно наблюдаются боли в шее, симптомы наруше­
ния чувствительности верхних конечностей, утрата ловкости. 
В редких случаях эти симптомы могут отсутствовать. В тяже­
лых случаях наблюдается недержание мочи. Компрессионная 
шейная миелопатия обычно прогрессирует и при выражен­
ных симптомах необходимо рассмотреть возможность хирур­
гического лечения [29].

Н А Р У Ш Е Н И Я  ПОХОД КИ, СВЯЗАННЫ Е 
С Д И СФ УН К Ц ИЕЙ ГО Л О ВН О ГО  МОЗГА

Данная категория включает все расстройства походки, 
связанные с заболеваниями головного мозга или нарушени­
ями его функции, то есть частные случаи неврологических 
нарушений походки. Данная категория включает многие рас­
стройства среднего и высшего уровня по классификации Nutt 
и др., однако некоторые нарушения среднего уровня, такие 
как спастическая походка, могут быть вызваны и поврежде­
нием спинного мозга [30—32].
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Осторожная походка. Осторожная походка, которую 
ещё иногда называют сенильной (старческой) походкой, 
связана с чрезмерно выраженными возрастными изм ене­
ниями походки и страхом падения. Трудности, испытывае­
мые пациентом при ходьбе, кажутся диспропорционально 
чрезмерными относительно реально выявляемых сенсорных 
и моторных нарушений. Ходьба медленная, ноги расставля­
ются шире, чем в норме (более широкая база шага), движения 
рук уменьшены, осанка несколько сутулая. Такие изменения 
походки обычно появляются после первого падения пациента. 
Без лечения чрезмерно осторожная походка может привести 
к значительным ограничениям физической, а затем и функ­
циональной активности пациента. Фобические нарушения 
походки могут расцениваться как высшая степень осто­
рожной походки: такие пациенты страдают от чрезмерного 
страха упасть, что может привести к полной неспособности 
ходить. Походка может улучшиться даже при незначитель­
ной поддержке со стороны, например, при прикосновении 
к руке пациента. Некоторые больные положительно отве­
чают на обучение, направленное на выработку нормальной 
походки и удержание равновесия, а также на лечение анкси- 
олитическими средствами [9].

СПАСТИЧЕСКИЕ Н А Р У Ш Е Н И Я  ПОХОДКИ

Спастическая гемппаретическая походка характери­
зуется доминирующим тонусом мышц-сгибателей верхних 
конечностей: руки приведены, согнуты и ротированы внутрь, 
предплечье пронировано, кисти и пальцы согнуты. Ноги 
несколько согнуты в тазобедренном суставе, полного разгиба­
ния в коленном суставе в конце фазы опоры не происходит, 
нога обращена внутрь, подошвы согнуты. Походка медленная, 
с широкой базой шага, ассиметричная, фаза опоры на пора­
женную сторону укорочена. Во время фазы маха пораженная 
нога характерно отклоняется кнаружи круговым движением 
(походка Вернике-Манна). Спастические нарушения походки 
обычно нарастают при ускорении ходьбы. Лечение обычно

20

подразумевает физические упражнения, однако в некоторых 
случаях эффективны инъекции ботулинического токсина.

Спастическая парапаретическая походка. При пара- 
спаспастической походке ноги обычно несколько согнуты 
в тазобедренном суставе. Колени выпрямлены или немного 
согнуты, стопы согнуты. Ноги во время ходьбы осуществляют 
круговое движение. Походка может быть напряженной (спа­
стическое нарушение походки) или как напряженной, так 
и неустойчивой, шаткой (спастическое атаксическое наруше­
ние походки). При спастической парапаретической походке 
каждая нога как бы выталкивается, протаскивается вперёд. 
Если выражен тонус приводящих мышц, то такая походка 
называется ножничной. Для лечения используют физиче­
ские упражнения, препараты с миорелаксирующим эффек­
том (баклофен, тизанидин). В некоторых случаях могут быть 
полезны инъекции ботулотоксина для устранения спастично- 
сти и улучшения двигательных функций [9].

АТАК СИ Ч ЕС К И Е Н А Р У Ш Е Н И Я  ПОХОДКИ

Н аруш ения походки при мозжечковой атаксии. Моз­
жечковую атаксию необходимо дифференцировать от сен­
сорной по ряду клинических особенностей. При сенсорной 
атаксии потеря проприоцепции может быть частично ком­
пенсирована зрением. При мозжечковой атаксии этой ком­
пенсации не наблюдается. При проведении пробы Ромберга, 
когда пациент стоит неподвижно с узко расставленными 
ногами и идёт с закрытыми глазами, у пациентов с сенсор­
ной атаксией нарушения походки усиливаются, а у пациен­
тов с мозжечковой атаксией изменения мало выражены.

При мозжечковой атаксии пациент широко расставляет 
ноги, походка неустойчивая и шаткая. Движения ног не под­
чиняются ритму, длина шага различна. Атаксия нарастает 
при повороте или при выполнении сложных проб, таких как 
тандемная ходьба или ходьба по неровным поверхностям. 
Начало ходьбы обычно не нарушено. П ациенты стремятся
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компенсировать раскачивание тела при помощи осторожной 
походки, небольшого наклона и сгибания ног в тазобедрен­
ном суставе, что делает стойку более устойчивой. Причины 
мозжечковых нарушений включают заболевания сосудов, ток­
сические поражения (например, алкоголем), дегенеративные 
процессы (например, наследственные мозжечковые атаксии), 
воспалительные заболевания (например, рассеянный скле­
роз) или неопластические процессы. Патомеханизм включает 
нарушения равновесия и моторной координации. Исследо­
вания мозжечковых поражений у человека убедительно про­
демонстрировали, что мозжечковая атаксия походки больше 
связана с нарушением равновесия, чем с нарушениями поста­
новки ног [33]. Участок, отвечающий за удержание равнове­
сия, расположен в области червя мозжечка. Промежуточная 
зона мозжечка играет важную роль в определении длительно­
сти и амплитуды целенаправленных движений конечностей, 
полушария мозжечка также участвуют в контроле над двуно­
гой походкой человека [34]. Поражение одного из полушарий 
мозжечка приводит к атаксии конечности той же стороны. 
Изолированные поражения червя или промежуточной зоны 
мозжечка могут приводить расстройства походки без пораже­
ния конечностей. У некоторых пациентов с заболеваниями 
мозжечка наблюдаются медленные колебания всего тела или 
головы (титубация).

Походка при сенсорной атаксии. Нарушения пропри- 
оцепции могут наблюдаться при сенсорной полинейропатии 
или поражениях задних столбов спинного мозга. При сенсор­
ной атаксии пациенты широко расставляют ноги и неустой­
чивы (это касается и собственно стойки, и походки). Длина 
шага укорочена. Ходьба более медленная и походка более 
осторожная по сравнению с мозжечковой атаксией. И но­
гда пациенты высоко поднимают ноги при ходьбе и походка 
может выглядеть топчущейся. Нарушения проприоцепции 
компенсируются зрением. Следовательно, снижение зрения 
приводит к значительному усилению проявлений атаксии. 
Это может быть выявлено при клинических пробах (проба 
Ромберга, ходьба с закрытыми глазами), ходьбе в темноте
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или при внезапном ухудшении зрения (например, из-за 
острой ишемической оптической нейропатии, если к дан­
ному моменту зрение на другом глазе уже было нарушено). 
Атаксическая походка и связанный с ней риск падения также 
усугубляются, если необходимо идти медленнее, например, 
по незнакомому пути или обходить препятствия [35].

П ри проведении сложных проб, таких как тандемная 
ходьба или ходьба по неровной поверхности, неустойчивость 
пациентов с сенсорной атаксией походки так же усиливается, 
как и при мозжечковой атаксии. Некоторые наследственные 
атаксии характеризуются и мозжечковыми, и сенсорными 
атаксиями из-за сочетания поражений мозжечка и сенсорной 
нейропатии или поражения задних столбов спинного мозга. 
Примерами таких заболеваний могут быть спиномозжечковые 
атаксии, связанные с полинейропатией. По возможности, лече­
ние должно быть направлено на причину нарушений. Необхо­
димо включать в лечение физические упражнения и обучение 
поддержанию равновесия, пусть даже они часто недостаточно 
эффективны. Необходимо рекомендовать вспомогательные 
средства для ходьбы на каждой стадии заболевания.

Н А Р У Ш Е Н И Я  ПОХОД К И, СВЯЗАННЫ Е 
С П О Р А Ж Е Н И Е М  Л О Б Н Ы Х Д О ЛЕЙ

Нарушения походки, связанные с поражением лобных 
долей, распространены у пожилых людей. Они могут при­
вести к ложной постановке диагноза болезни Паркинсона, 
особенно, если имеется тремор любой этиологии. При пора­
жении лобных долей эти нарушения походки могут возни­
кать и у более молодых пациентов. В литературе приводятся 
различные термины, описывающие данное нарушение, в том 
числе фронтальная атаксическая походка, апраксия ходьбы, 
«магнитная» апраксия, парскинсонизм нижней части тела, 
ходьба мелкими шажками (marche a petits pas).

Термин «расстройства ходьбы высшего уровня» был пред­
ложен Nutt, Marsden и Thompson в 1993 году [30]. Он вклю­
чает в себя все нарушения ходьбы и равновесия, не связанные 
с периферическими (моторными и сенсорными), пирами-
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дальними, мозжечковыми поражениями или нарушениями 
в работе базальных ядер. Эта группа расстройств походки 
включает лобные нарушения и сенильное нарушение походки 
(осторожная походка), подкорковое и лобное нарушение рав­
новесия, а также изолированное расстройство начала ходьбы. 
Исследования с применением магнитно-резонансной томо­
графии (МРТ) показали, что нарушения походки могут быть 
вызваны как повреждением лобных долей мозга, так и темен­
ных [36]. В числе других причин — повреждения мозоли­
стого тела, приводящие к изменениям походки из-за нару­
ш ения связей между полушариями мозга [37]. Нарушения 
равновесия и походки высшего уровня могут быть связаны 
с атрофией серого вещества в среднем мозге и вызваны дис­
функцией нейронной сети, связывающей первичную мотор­
ную кору с локомоторной областью среднего мозга [38]. Эти 
новые клинико-анатомические данные делают оправданным 
использование термина «высшие расстройства походки», хотя 
некоторые авторы критикуют его за сложность [25, 39]. В кли­
нической практике по-прежнему используется термин «лоб­
ное нарушение походки». Распространёнными причинами 
нарушений походки, связанных с поражением лобных долей, 
являются заболевания сосудов (лакунарные инфаркты белого 
вещества и базальных ядер, инфаркты в областях кровоснаб­
жения передней мозговой артерии). При нормотензивной 
гидроцефалии клинические симптомы, возникающие наряду 
с типичным нарушением походки, могут включать нарушения 
функции мочевого пузыря и когнитивные расстройства. Дру­
гими причинами могут быть поздние стадии болезни Альцгей­
мера, дегенеративные процессы в лобных и теменных долях 
или объёмные образования в лобных долях. Пациенты, име­
ющие нарушения походки, связанные с нарушением работы 
лобных долей, часто забывают, как ходить. Они испытывают 
трудности с подъёмом, неадекватно изменяют позу при изме­
нении положения тела (например, вместо сгибания туловища 
и ног они могут их выпрямлять, пытаясь встать), а также с тру­
дом сохраняют устойчивость. База шага широкая, длина шага 
укорочена, пациенты выглядят беспокойными. Руки могут
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быть разогнуты, расположены кнаружи, мах рук может быть 
уменьшен. Осанка может быть сутулой, вертикальной, туло­
вище может быть даже чрезмерно разогнуто. Часто наблюда­
ется ингибирование начала ходьбы, и это является единствен­
ным симптомом изолированного нарушения начала ходьбы. 
Некоторые пациенты пытаются начинать ходьбу, раскачи­
вая туловище или осуществляя излишние движения руками. 
Ходьба осуществляется с большим трудом, походка ш арка­
ющая, кажется, что ноги приклеены к поверхности («намаг­
ниченные» ноги). В других случаях пациенты идут, волоча 
ноги. После прохождения нескольких метров походка паци­
ента часто улучшается. Иногда пациенты останавливаются, 
замирают, особенно при повороте или встречая препятствие 
(например, порог) на своём пути. Осанка нарушена, возни­
кают проблемы с равновесием. У некоторых пациентов воз­
никает ретропульсия, что может привести к падению назад. 
Выявляется заметное несоответствие между тяжестью наруше­
ний походки и умеренными нарушениями в положении сидя 
или лежа на спине. Многие пациенты способны осуществлять 
ритмичные, быстрые шагательные движения в положении 
сидя. Наоборот, умеренная ригидность, моторный негативизм 
(«оппозиционная паратония», феномен противодержания) 
и брадикинезия обычно присутствуют, преимущественно 
в нижних конечностях, что описывается как паркинсонизм 
нижней части тела [40]. В зависимости от этиологии у паци­
ентов может наблюдаться усиление глубоких сухожильных 
рефлексов, наличие симптомов пирамидного поражения 
и симптомов псевдобульбарного паралича (например, дизар­
трия, дисфагия), симптомы «высвобождения» при поражении 
лобных долей хоботковый и хватательный рефлексы, ког­
нитивные нарушения, в том числе деменция. В ряде случаев 
доступно этиотропное лечение, например, шунтирование 
при нормотензивной гидроцефалии и лечение заболеваний 
сосудов; однако в большинстве случаев специально подобран­
ные физические упражнения вместе с обучением поддер­
жанию нормальной ходьбы являются единственно возмож­
ными мерами, часто с ограниченным по времени эффектом.
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Ритмические акустические или визуальные сигналы, кото­
рые используются при лечении болезни Паркинсона, редко 
бывают эффективны. Эффективность противопаркинсони- 
ческих препаратов, включая леводопу, не доказана, однако 
попытка их использования может быть оправдано при кли­
нических проявлениях паркинсонизма.

ПОХОД КА ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОН А

Ключевыми двигательными нарушениями при болезни 
П аркинсона являются брадикинезия, ригидность, тремор 
в покое и недостаточная устойчивость. У большинства паци­
ентов данные симптомы сначала поражают только одну сто­
рону тела и затем уже распространяются на другую. Даже 
на очень ранних стадиях заболевания выявляется замедле­
ние ходьбы. При гемипаркинсонизме физиологический мах 
руки уменьшен и нога с пораженной стороны может немного 
подволакиваться. Вместе с прогрессированием болезни появ­
ляются типичны е ригидные акинетические наруш ения 
походки, которые приводят к медленной ходьбе с укоро­
чением длины шагов, узкой базой шага и сутулой осанкой 
(задействованы шея, плечи и туловище). Махи рук умень­
шены, а на более поздних стадиях болезни Паркинсона руки 
приведены и согнуты. При ходьбе ноги поднимаются ниже, 
чем в норме, что может приводить к ш аркающей походке. 
Изменчивость цикла ходьбы нарастает от шага к шагу. Когда 
больных просят идти быстрее, увеличивается частота шагов, 
но не их длина. П ри вы полнении других задач помимо 
ходьбы, например, поддержании беседы, походка ухудшается. 
Обычно больным, страдающим болезнью Паркинсона, легче 
подниматься по лестнице, чем ходить по ровной поверхно­
сти. Пациенты испытывают сложности при переходе в верти­
кальное положение из положения сидя, что можно выявить, 
если попросить пациента встать без помощи рук. Многие 
пациенты начинают наклоняться вперёд во время ходьбы, что 
связано с увеличением частоты шагов, укорочением длины 
шага и согнутым положением туловища. Эти особенности
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походки при болезни Паркинсона называются «семенящей 
походкой» и повышают риск падения вперед. Наруш ения 
постуральных рефлексов являются основной причиной паде­
ний при болезни Паркинсона и выявляются при прохожде­
нии больным пробы «тяни-толкай». У пациентов возникают 
трудности с изменением положения тела из-за нарастания 
аксиальной брадикинезии. Пациенты осуществляют поворот 
всем телом маленькими шажками.

Заст ы вание.  Проблемы с началом ходьбы и застыва­
ние обычно возникают на поворотах или при встрече с пре­
пятствиями, а также перед узкими проходами (например, 
дверными проёмами). У некоторых пациентов с болезнью 
Паркинсона застывание наблюдается на очень ранних ста­
диях заболевания и проходит после начала приёма антипар- 
кинсонических средств. У пациентов с болезнью Паркинона 
с моторной флуктуацией застывание обычно связано с пери­
одами отсутствия ответа на терапию леводопой. С прогрес­
сированием болезни застывание может стать устойчивым 
к лечению леводопой, может возникать и в периоды ответа 
на фармакотерапию. В редких случаях застывание может сни­
зиться в ночной период вместе со снижением эффекта дофа- 
минэргических препаратов, что предполагает то, что они 
и вызывают нарушение [41]. Различают три феноменологиче­
ски различных типа застывания: чисто акинетическая форма 
является редкой и характеризуется нарушениями в самом 
начале или полной остановкой во время ходьбы, второй тип 
подразумевает топтание на месте, а при третьем типе паци­
ент незначительно продвигается вперёд очень маленькими 
шаркающими шажками [42].

Коррекция наруш ений походки при болезни П а р ­
кинсона. Наруш ение походки и в меньшей степени нару­
ш енное равновесие при болезни П аркинсона обычно 
корригируется ан ти п арки н сон и ч ески м и  п репаратам и , 
медикаментозным и немедикаментозным лечением орто­
статической гипотензии, ингибиторам и холинэстеразы  
(для пациентов с когнитивными нарушениями) и физиче­
скими упражнениями. Могут быть эффективны вспомога­
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тельные средства, в частности, четырёхколесные ходунки 
с тормозами. Иногда при застывании помогает использо­
вание ритмических акустических сигналов (например, счёт 
или хлопанье) или визуальные сигналы (например, горизон­
тальные полоски, прикрепленные к полу или нарисованные 
на нём в местах, где пациент обычно застывает дома, или 
удерживание трости в перевернутом виде впереди стопы). 
Новая технология — использование трости с лазерной указ­
кой, которая проецирует линию на пол, которую нужно 
перешагнуть [43]. Предполагается, что такие трости могут 
быть более эффективны. Могут быть полезны и когнитив­
ные стратегии, например, фокусировка внимания на каж ­
дом отдельном шаге, а не на ходьбе в целом, причём паци­
ент сознательно пытается делать отдельные большие шаги 
или мысленно считает [41]. Хирургическое вмешательство 
при болезни Паркинсона (главным образом, стимуляция глу­
бинных структур головного мозга) обычно улучшает только 
те аспекты походки и осанки, которые связаны с моторными 
функциями и дискинезией, и которые корректируются лече­
нием леводопой.

Д ругие  состояния, связанные с ригидным акинет и­
ческим нарушения походки. Выраженное ригидное акине­
тическое нарушение походки с клинически значимыми нару­
ш ениями равновесия возникает только на поздних стадиях 
болезни Паркинсона. Если эти наруш ения присутствуют 
в начале болезни или при поступлении, диагноз необходимо 
пересмотреть. Возможные причины могут включать пожи­
лой возраст или более длительное течение болезни, чем это 
оценивают сами пациенты, например, если они считают, что 
общее замедление ходьбы было связано с процессом старения. 
Могут присутствовать сопутствующие заболевания, такие как 
сосудистая энцефалопатия, сенсорные атаксические наруше­
ния походки, вызванные полинейропатией, или спастичность 
из-за шейной миелопатии. Другими возможными причинами 
могут быть синдромы нарушения походки из-за повреждения 
лобных долей, а также вторичного паркинсонизма, в частно­
сти, сосудистого паркинсонизма. Атипичные паркинсониче-
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ские синдромы, такие как множественная системная атрофия 
и прогрессирующий надъядерный паралич обычно вызывают 
ранние нарушения равновесия и походки. Пациенты с этими 
нейродегенеративными заболеваниями, отвечают на лече­
ние дофаминэргическими препаратами хуже, чем пациенты 
с болезнью Паркинсона, а сами эти заболевания протекают 
более стремительно.

Множественная системная атрофия (M C A ) .  У па­
циентов с MCA обычно присутствуют и паркинсонические, 
и мозжечковые симптомы, в результате чего они имеют 
и ригидное акинетическое, и атаксическое наруш ение 
походки. Ортостатическая дисрегуляция также может усугу­
блять нарушения ходьбы даже на ранних стадиях болезни. 
П ри MCA наруш ения позы могут быть тяжелыми и ухуд­
ш ать походку. Эти наруш ения включают значительное 
сгибание шеи вперёд (непропорциональный антеколлис) 
и наклон туловища вперёд или в сторону (синдром «Пизан­
ской башни»). Камптокормия — массивное сгибание туло­
вища в положении стоя или сидя, которое полностью исче­
зает в положении лёжа на спине, — также может встречаться 
при болезни Паркинсона.

П рогрессирую щ ий надъядерный паралич ( П Н П ) .  
Пациенты обычно падают в первый год заболевания, часто — 
на спину. Осанка обычно вертикальная, а не наклоненная 
вперед, а шея может быть чрезмерно разогнута (ретрокол- 
лис). Походка может быть ригидной и акинетической, как 
при болезни Паркинсона, но обычно с более широкой базой 
шага. Многие пациенты с П Н П бесконтрольно выбрасывают 
ноги вперед во время ходьбы и резко разворачиваются. Также 
они обычно резко садятся, что выглядит так, будто они падают 
на стул. Эти изменения в двигательном контроле называют 
«моторная небрежность». Кардинальные симптомы класси­
ческого клинического типа П Н П (синдрома Ричардсона) — 
преимущественно аксиальный паркинсонизм и ограничение 
вертикального движения глаз. Другим важным клиническим 
проявлением  является чистая акинезия с наруш ениями 
походки и застываниями во время ходьбы [44].
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П ациенты с атипичными паркинсоническими синдро­
мами должны в первую очередь получать леводопу, и, если 
пациент хорошо переносит лечение, целесообразна попытка 
лечения высокими дозами. Больные MCA обычно слабо отве­
чают на терапию, а больные П Н П  — плохо. Физические 
упражнения должны включать тренировку походки и адапта­
цию к использованию подходящих вспомогательных средств 
и защиты от падений.

Дистонические нарушения походки
Первичные генерализованные дистонии обычно начи­

наются в детстве и в раннем взрослом возрасте. Вторичные 
дистонии, приводящие к нарушениям походки, также могут 
возникать во взрослом возрасте и включать токсическое или 
гипоксическое повреждение базальных ядер и позднюю (тар- 
дивную) дистонию после длительного лечения препаратами, 
блокирующими дофаминовые рецепторы. Более того, болезнь 
Паркинсона может сопровождаться дистоническими сим­
птомами (OFF-симптомы, OFF-фаза — фаза потери эффекта 
терапии леводопой), а также дистонией в рамках вызванной 
терапией леводопой дискинезии.

Дистонические расстройства походки часто очень сво­
еобразны. Нарушение положения стопы обычно включает 
инверсию, сгибание подошвы и тоническое разгибание боль­
шого пальца. У многих пациентов сложная ходьба, например, 
ходьбы задом наперёд, а также бег, парадоксально менее нару­
шены, чем ходьба вперед, и могут выглядеть так, как будто 
вообще не затронуты болезнью. Сенсорные воздействия, 
например, контакт руки с шеей, могут улучшить или даже 
нормализовать дистонические нарушения походки у неко­
торых пациентов, в виду чего существует риск неправильно 
расценить их как психогенные нарушения ходьбы.

Хореические нарушеш 1я походки
Болезнь Гентингтона — это генетическое заболевание 

с аутосомно-доминантным типом наследования, которое 
может начаться в любом возрасте. Оно характеризуется сни­

30

жением когнитивных функций, психическим расстройством 
и хореическим нарушением движений, которые также могут 
сказываться на походке больного. Хореические нарушения 
походки также могут сопровождать индуцированную лево­
допой дискинезию и, что встречается реже, гипоксические 
поражения базальных ганглиев, например, после операции 
в условиях искусственного кровообращения. Обычно хоре­
ические наруш ения включают внезапные непроизвольные 
движения, влияющие на сгибание коленного и тазобедрен­
ного сустава, походка неритмичная, «танцующая», покачи­
вающаяся (мозжечковая). Длина шагов и их направление 
значительно различаются. Для компенсации этих непроиз­
вольных движений пациенты расш иряют базу шага и идут 
медленнее. Падения обычно наблюдаются только при тяже­
лых случаях. Поздняя (тардивная) дискинезия или дискине- 
зия, вызванная леводопой, могут быть стереотипными или 
иметь необычное течение.

Миоклоническое нарушение походки
М иоклонус включает кратковременные, непроизволь­

ные резкие движ ения, которые приводят к движ ениям 
суставов (позитивный миоклонус) или внезапной потере 
мышечного тонуса (негативный миоклонус). М иоклонус 
туловища и нижних конечностей может приводить к нару­
ш ению  походки и неустойчивости при вставании, бедра 
и колени могут внезапно подкашиваться, что может при­
водить к падениям. Обычно этот клинический синдром 
наблюдается у пожилых пациентов при генерализованной 
церебральной иш емии или гипоксии.

Ортостатический тремор
О ртостатический тремор — редкое неврологическое 

расстройство, которое может существенно сниж ать каче­
ство жизни пациента и приводить к другим значительным 
наруш ениям. П ричина развития заболевания не установ­
лена. В полож ении сидя или лежа пациенты  не имею т 
каких-либо неврологических наруш ений. Но после пере­
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хода в вертикальное положение появляется высокочастот­
ный (13—20 Гц) тремор. П ациенты  испытываю т страх 
падения и ощ ущ ение неспособности стоять, а сам тремор 
едва выявляется на осмотре из-за его высокой частоты. 
В больш ей степени поражаю тся мышцы ниж них конеч­
ностей и туловищ а, трем ор больш е вы раж ен при  стоя­
нии, чем при ходьбе. Падения встречаются относительно 
редко по сравнению с частотой приступов страха падения. 
Эти особенности часто приводят к тому, что расстройство 
путают с функциональным нарушением, и между началом 
заболевания и установлением диагноза обычно проходит 
длительное время, что усугубляет состояние пациента. 
Клоназепам оказывает умеренный положительный эффект 
у больш инства пациентов. Могут быть эфф ективны  про- 
пранолол или габапентин [45].

Подкорковое нарушение равновесия  
(таламическая астазия)

Таламическая астазия обычно возникает из-за односто­
роннего повреждения таламуса (переднелатеральное или 
заднее ядра) или чечевицеобразного ядра. Инфаркты и гемор­
рагии в данных областях приводят к падениям назад или 
на противоположную сторону во время сидения или стояния, 
в том числе у пациентов без соответствующих двигательных 
нарушений. Не смотря на то, что пациенты знают о наруше­
ниях, они игнорируют их и не способны на них повлиять. 
Возможные связанные с этим проблемы включают двигатель­
ное игнорирование (агнозия) на контралатеральной стороне 
тела или сенсорные нарушения на данной стороне. После 
острого начала течение таламической астазии обычно улуч­
шается в период от нескольких дней до нескольких месяцев 
[46]. Возможно, патомеханизм нарушения связан с так назы­
ваемым синдромом отталкивания, который может наблю­
даться при обширных инсультах: пациенты со значительным 
гемипарезом или гемиплегией отталкиваются конечностями 
незатронутой стороны из-за наруш енного субъективного 
восприятия вертикального положения во фронтальной пло­
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скости [47]. Поражения понтомезэнцефалической области, 
которая включает педункулопонтийное ядро, могут вызывать 
значительные наруш ения равновесия и походки, включая 
проблемы, возникающие при начале ходьбы, а также нару­
шение её ритма.

В ЕС ТИ Б УЛ О П А Т И Ч ЕС К А Я  ПОХОД КА

Острые вестибулярные наруш ения приводят к значи­
тельной неустойчивости при вставании и во время ходьбы, 
а также к склонности к падениям. Острая периферическая 
вестибулярная дисфункция на одной стороне вызывает ощу­
щ ение того, что на тело оказывается давление поражения, 
падения происходят на эту же сторону. Односторонняя хро­
ническая вестибулярная дисфункция может вызывать значи­
тельные отклонения от прямой линии во время ходьбы («вью­
щаяся походка»), которые особенно отчётливы при пробе 
с закрытыми глазами. У пациентов с двухсторонней вести- 
булопатией походка может быть очень неустойчивой из-за 
латеральной пульсии, головокружения или осциллопсии 
при ходьбе. Эти проблемы могут усугубляться при сниже­
нии зрительного восприятия, например, при тусклом свете, 
а также при ходьбе по неровным поверхностям. Пациенты 
с вестибулярными наруш ениями походки обычно испы ­
тывают меньше трудностей при быстрой ходьбе или беге, 
при медленной ходьбе [48].

Психогенные нарушения походки
Раньше диагноз психогенного или функционального 

наруш ения походки ставился только после исклю чения 
всех возможных органических поражений. Н а сегодняш ­
ний день самым важным признаком  ф ункционального 
неврологического наруш ения является несоответствие 
клинико-неврологических данных субъективным жалобам 
пациента. Клинически выявляется отсутствие симптома 
или признака и временное полное разреш ение нарушений 
в то время, когда пациент считает, что не находится под
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наблюдением, или отвлечен другими задачами [49]. Могут 
присутствовать практически любые наруш ения походки. 
П ациенты могут идти слишком медленно, туловище может 
дрожать или двигаться рывками. Часто походка выглядит 
необычной (вычурной) и очень шаткой. Неустойчивость, 
которая выявляется у пациентов при осмотрах, обычно 
уменьш ается при повседневной активности значительно 
в большей степени, чем можно было бы ожидать, а падения 
возникают существенно реже. Если эти пациенты падают, 
то у них обычно нет повреждений. Поведение, связанное 
с усилиями, несоразмерными тяжести нарушения походки, 
принято считать высокоспецифичным признаком функци­
онального наруш ения походки [50]. Другие клинические 
признаки, которые могут указывать на функциональный 
характер нарушений, включают устойчивое к воздействиям 
разгибание (тыльное сгибание) первого пальца, ф иксиро­
ванное сгибание подошвы, выворот одной ноги и обеих ног 
и «симптом вращающегося стула на колёсиках». Последнее 
указывает на значительное расхождение между прямохож­
дением и нормальным движением вперед на вращающемся 
стуле [50].

Н екоторы е органические неврологические наруш е­
ния, такие как синдромы нейроакатноцитоза или генера­
лизованная дистония, могут характеризоваться необычной 
походкой, в результате чего их можно спутать с психоген­
ными наруш ениям и походки. Д иф ф еренциальны й диа­
гноз следует проводить с осторож ной походкой (сениль­
ным наруш ением  походки), периодическим  параличом, 
эпизодической атаксией, пароксим альной дискинезией  
и аф ф ективной  адинам ией (катаплексией). П ациентам  
с функциональными наруш ениями походки следует пред­
ложить физические упраж нения и психотерапию, но сле­
дует отметить, что эф ф ективность какого-либо подхода 
пока не доказана.

ЗАК Л Ю Ч ЕН И Е

Прямохождение является фундаментальной функцией, 
определяющей жизнь человека с раннего детства почти так 
же, как речь, высшие когнитивные функции и использова­
ние сложных инструментов. Так как распространенность 
нарушений походки увеличивается с возрастом пациентов, 
число людей, у которых они будут наблюдаться, увеличится 
в ближайшие десятилетия из-за ожидаемых демографиче­
ских изменений. Нарушения походки приводят к ограниче­
нию личной свободы, снижению автономности и качества 
жизни человека. Они являются предикторами и причинами 
падений и, соответственно, возможных тяжелых поврежде­
ний у пожилых людей.

Причины нарушений походки подразделяются на невро­
логические, ортопедические, психиатрические, связанные 
с другими медицинскими состояниями. Для пожилого воз­
раста характерна многофакторная этиология наруш ений 
походки, что ослож няет их классиф икацию  и лечение. 
На любое нарушение походки следует обращать внимание 
как можно раньше, тщательно его оценивать и выявлять его 
причины, поскольку это является очень важным для улучше­
ния мобильности и независимости пациента, предупрежде­
ния падений. Тщательное клиническое наблюдение походки, 
подробный сбор анамнеза с акцентом на походку и падения, 
физическое, неврологическое и ортопедическое обследования 
составляют основу для категоризации наруш ений походки 
и выбора дополнительных обследований и терапевтических 
вмешательств.

П редотвращ ение и лечение ятрогенны х наруш ений 
походки, особенно тех, которые вызваны ф арм акотера­
пией, является важным шагом в борьбе с падениями пожи­
лых больных. Некоторые наруш ения походки поддаются 
специфическому лечению. Аеводопа является препаратом 
выбора для лечения нарушений походки при болезни П ар­
кинсона и при некоторых паркинсонических синдромах. 
Редкие нарушения, такие как миоклонус и ортостатический
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тремор, также могут успешно лечиться фармакотерапией. 
При нормотензивной гидроцефалии, шейной спондилоген- 
ной миелонатии, стенозе позвоночного канала на уровне 
поясничного отдела или остеоартрите тазобедренного или 
коленного суставов, необходимо рассмотреть возможность 
хирургического вмешательства. Н аруш ениям и походки, 
не поддаю щ иеся специф ическом у лечению  (например, 
многие нейромышечные расстройства, в также нарушения 
походки, вызванные повреждением лобных долей), могут кор­
ректироваться при помощи мультимодальной реабилитации, 
обучению здоровой ходьбе, использовании вспомогательных 
приспособлений, а также принятии мер по предупрежде­
нию падений. Обычно выполняемые упражнения, например, 
направленные на увеличение мышечной силы и сопротив­
ления, а также тренировка равновесия способны увеличить 
привычную и максимальную скорости ходьбы у пожилых 
пациентов [51]. Тренировочные программы могут быть инди­
видуальными в зависимости от нарушения походки, опыта 
врача и предпочтений пациента.

П Р И Л О Ж ЕН И Я
Приложение 1

Фаза опоры — --------- -------------------------------------  Фаза маха

Рисунок 1. Ф азы  нормального цикла ходьбы

______________ Циня ходьбы______

Длина шага

Дистанция от начала шага одной ноги
до ее следующего шага 

Рисунок 2 . Б азовая  терминология, описывающ ая цикл ходьбы



Таблица 1
П араметры  клинической оц ен к и  походки

1. Способность сидеть без чьей-либо помощи._______________________
2. Возможность принятия вертикального положения из положения
сидя (без посторонней помощи и с помощыо/без помощи рук).______
3. Поза (туловище, шея и голова — вертикальное положение, наклон
или асимметрия)._________________________________________________
4. Положение ступней — стойка (широкое или узкое расстояние
между ступнями)._______________
5. Начало движения (затруднения при начале ходьбы)._______________
6. Ходьба (плавная, с ограничением в работе суставов, неустойчивая,
симметричная, наличие хромоты).__________________________________
7. Длина шага, высота подъёма ноги, контакт с поверхностью, широ-
кое/узкое расстояние между ступнями.______________________________
8. Скорость ходьбы.__________________________________________ _____
9. Размах рук._________________________________________________
10. Замирание (остановка движения)._______________________________
11. Поворот.___________________________________________________
12. Постуральные рефлексы (тест “тяни-толкай’’).____________________
\ 3. Принятие положения сидя из положения стоя (“моторная 
небрежность”)._____________________________________________________

Комплексные исследования положения тела и походки
1. Тандемное положение___________________________________________
2. Тандемная походка______________________________________________
3. Тест Ромберга (больной в вертикальном положении с закрытыми
глазами, ступни расставлены на узкое расстояние)___________________
4. Походка с закрытыми глазами____________________________________
5. Ходьба задом наперёд____________________________________________
6. Быстрая ходьба_____________________________________________
7. Медленная ходьба (преднамеренно замедленная)__________________
8. Бег________________________________________________________
9. Быстрый поворот______________________________________________
10. Поворот на месте______________________________________________
11. Ходьба на месте с закрытыми глазами____________________________
12. Стояние и ходьба на пятках_____________________________________
13. Стояние и ходьба на мысочках__________________________________
14. Прыжки на одной ноге_________________________________________
15. Движение с выполнением задачи (ходьба с участием пациента
в разговоре/с переносом им предметов)____________________________
16. Тест на функциональную досягаемость__________________________

Приложение 2

38

Таблица 2
К лассиф икация п адени й

Приложение 3

Тип падения Причины
1. П о типу «обрушения», 
коллапса
1.1. Атонический захват, негатив­
ный миоклонус, катаплексия
1.2. Синкопа Ортостатическая гипотония и др.
2. П адение тонического типа 
(«падать, как бревно»)
2.1. Падение из положения стоя Прогрессирующий супранукле- 

арный паралич, таламическая 
астазия, тонический приступ

2.2. Падение при изменении 
позы, положения тела

Болезнь Паркинсона

3. П адение по типу споты­
кания

Слабое развитие разгибателей 
стопы, спастичность, болезнь 
Паркинсона

4. П адение после замирания Болезнь Паркинсона, заболева­
ния лобной доли

5. П адения без четкого пат­
терна

Дефицит внимания, деменция

Таблица 3
Ф акторы  риска п адени й

Ж енский пол, низкая масса тела, возраст старше 80 лет__________
Наличие падений в течение предшествовавшего года/месяца в анамнезе 
Прием седативных препаратов, особенно с длительным периодом 
полувыведения
Низкая физическая активность__________
Трудности при принятии вертикального положения из положения сидя
Сниженная мышечная сила нижних конечностей___________________
Нарушение равновесия при стоянии, ходьбе, повороте______________
Нарушение постуральных рефлексов______________________
Нарушения зрения______________________________
Когнитивные нарушения, депрессия, тревожность___________________
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Таблица 4
О сн овн ы е меры профилактики п адений

Пересмотр лекарственной терапии, ознакомление со всеми препара­
тами, принимаемыми больным
Избегать применения седативных препаратов, особенно с длитель­
ным периодом полувыведения
Избегать применения (классических) нейролептиков и трицикличе- 
ских антидепрессантов
Атипичные нейролептики должны применяться только по четким 
показаниям в необходимых дозах
Побуждение пациента к физической активности
Полноценное питание, профилактика мальнутриции, коррекция 
ожирения (обязательно сочетание диеты и физических упражнений)
Аэробные и силовые упражнения для тренировки мышц
Упражнения для улучшения равновесия
Применение анксиолитиков и антидепрессантов
Поведенческая терапия при наличии тревожности, депрессии 
и деменции
Коррекция ортостатической гипотонии 
Лечение остеопороза
Нош ение пациентом подходящей по размеру и предохраняющей 
от повреждений и падений обуви
Применение защитных приспособлений (бедренные протекторы)
Риски для падения в домашних условиях должны быть сведены 
к минимуму, пациента должна окружать безопасная среда
Применение электронных систем медицинского оповещения

Приложение 4 Приложение 5

сПЗь сПЗъ сСЗь

сг

д

Р исунок 3. Классические наруш ения походки:
а — нормальная походка; б — спастическая парапаретическая 
походка; в — походка при мозжечковой атаксии; г — походка 

при болезни Паркинсона; д — повреждение лобной доли. Обратите 
внимание на узкое расстояние между линиями опоры правой 

и левой ноги при параспастической походке, более широкую стойку 
и отчётливую нерегулярность шага при мозжечковой атаксии, более 

короткий и умеренно нерегулярный шаг при паркинсонизме, 
а также широкую стойку, маленькие и нерегулярные шаги 

при нарушениях лобной доли.



Приложение б

Рисунок 4. П ат оф изиология сдавления  
cauda equina при стенозе спинномозгового канала  

в поясничном отделе позвоночника:
а — обычное сгибание позвоночника во время сидения; б — 

разогнутое положение позвоночника во время нормальной ходьбы 
или во время манёвра гиперэкстензии приводят к тому, что 

желтая связка становится тоньше, а промежуток между задним 
краем межпозвоночного диска и дутоотростчатыми суставами 

становится меньше, в результате происходит уменьшение диаметра 
спинномозгового канала и дурального мешка.

Приложение 7

Таблица 5
Ф ен ом енол оги ческ ая  классиф икация наруш ений  походки

Нарушение Особенности

Гемиспастическая походка Одностороннее разгибание и круго­
вое движение.

Параспастическая походка Двухстороннее разгибание и приве­
дение, ригидность.

Атаксическая походка Ш ирокая стойка, нарушения коорди­
нации.

Походка при сенсорной 
атаксии

Осторожное передвижение, наруше­
ния походки коррелируют с наруше­
ниями зрительного восприятия.

Осторожная походка Ш ирокая стойка, осторожное пере­
движение, медленная ходьба, встрево- 
женность.

Заторможенная походка Заторможенность, например 
при совершении поворота.

Семенящая (пропульсивная) 
походка

Центр тяжести находится спереди 
туловища, торопливость, походка 
мелкими шажками.

Астазия Первичное нарушение позы и равно­
весия.

Дистоническая походка Аномальное положение стопы/ноги.
Хоретическая походка Нерегулярная, напоминающая танец, 

с ш ирокой стойкой.
Перонеальная (петушиная) 
походка

Слабость мышц-разгибателей стопы.

Походка вразвалку Ш ирокая стойка, раскачивание 
из стороны в сторону, провал ноги, 
осуществляющей шагание.

Анталгическая походка Укороченная фаза опоры на повреж­
денную сторону тела.

Походка при головокруже­
нии (вертигенозная)

Неустойчивая походка, падения чаще 
происходят в определенную сторону.

Психогенные расстройства 
| походки

Экстравагантные движения, падения 
редки.
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