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Реферат. Нарушения ходьбы и постуральная неустойчивость отмечаются у 80—90% пожилых лиц и являются 
одним из важнейших факторов ухудшения качества их жизни, увеличения травматизма и смертности. Цель ис-
следования — оценить современное состояние проблемы и принципы комплексной реабилитации данной ка-
тегории больных. Материал и методы. Анализ отечественной и зарубежной литературы по данной проблеме. 
Результаты и их обсуждение. Опасным следствием нарушений движения и равновесия у пожилых лиц являются 
падения, которые заканчиваются переломами в 5—10% случаев, травмами головы, повреждениями мягких тканей, 
глубокими рваными ранами до 36% случаев. Падения занимают 6-е место среди причин смерти пожилых людей и 
служат причиной 40% направлений в дом престарелых. Очень часто падения у пожилых заканчиваются развитием 
фобических нарушений — «синдрома боязни падений», при котором больные перестают двигаться, вставать с пос- 
тели, при этом страх перед возможностью повторного падения значительно ограничивает социальный потенциал 
человека. Заключение. Диагностика нарушений ходьбы и равновесия у пожилых представляет собой сложную 
и актуальную проблему, решение которой требует этапного проведения комплекса мер медико-социальной под-
держки: от диагностических и экспертных до лечебно-восстановительных и адаптационных. 
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Abstract. Gait disorders and postural instability is observed in 80—90% of the elderly population. It is one of the most 
important factors that determine the quality of life deterioration as well as increased morbidity and mortality. Aim. To 
analyze the modern principles of complex rehabilitation of gait disorders. Material and methods. Analysis of native and 
foreign literature was performed. Results and discussion. Dangerous consequences of movement disorders in the 
elderly are falls, tending to end up with fractures in 5—10% of cases, as well as the head injuries, soft tissue injuries 
and avulsed wounds in up to 36% of cases. Falls are on the sixth place among the mortality causes in older people. 
They are the reason for 40% of nursing homes assignments. Very often falls turn into phobias — «a fear of falling 
syndrome». Patients having these phobias stop moving or getting out of the bed. The fear of recurrent falls significantly 
limits potential social life. Conclusion. Movement and balance disorders in the elderly are a complex and important 
problem. The solution is the complex medical and social support measures starting from diagnostic and therapeutic 
expertise ending with rehabilitation and adaptation.
Key words: gait disorders, ataxia, coordination disorders, abnormal walking patterns, rehabilitation, postural control.
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Патология ходьбы — это одно из наиболее 
частых и тяжелых проявлений неврологи-

ческих заболеваний, которое становится причиной 
инвалидизации и утраты бытовой независимости. 

Исследования последних лет значительно услож-
нили представления о феноменологии, структуре 
и механизмах нарушений ходьбы. Известно, что 
распространенность нарушений ходьбы в попу-
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ляции экспоненциально нарастает с возрастом. В 
частности, различными расстройствами ходьбы 
страдает более 15% лиц в возрастной группе стар-
ше 60 лет, около 35% лиц в возрасте старше 70 лет 
и более 80% лиц в возрасте свыше 85 лет. Кроме 
того, в 60% случаев от числа всех лиц, получающих 
стационарное лечение в отделениях неврологиче-
ского профиля, при тщательном неврологическом 
обследовании выявляются нарушения ходьбы [1, 2]. 

Нарушения ходьбы у «нормального» пожилого 
человека  — это наиболее заметный физиологи-
ческий признак старения, который необходимо 
дифференцировать с быстро нарастающими и вы-
раженными изменениями ходьбы, являющимися 
проявлением большого числа заболеваний нейро-
гередитарного круга, при которых нарушения по-
ходки являются клинически значимым проявлением 
патологического процесса различной этиологии [3]. 

Нарушения ходьбы и атаксический синдром яв-
ляются частой причиной падений, что обусловлено 
целым рядом физиологических факторов, таких 
как возрастное снижение зрения и вестибулярной 
функции; свойственная старению постуральная 
неустойчивость, которая способствует падениям 
при обычной двигательной активности (ходьба, из-
менение позы, спуск с лестницы и др.), ортостати-
ческая гипотония, часто развивающаяся вследствие 
приема гипотензивных и седативных препаратов. 
Падения в пожилом возрасте часто сопровожда-
ются осложнениями, отягощая течение основного 
неврологического или соматического заболевания 
[4]. В частности, примерно в 1 из 10 случаев падения 
сопровождаются тяжелыми повреждениями, вклю-
чая переломы (наиболее часто — проксимальных 
отделов бедренной и плечевой кости, дистальных 
отделов рук, костей таза, позвонков), субдуральные 
гематомы, тяжелые повреждения мягких тканей и 
головы. Частое возникновение переломов у лиц 
пожилого и старческого возраста обусловлено остео- 
порозом, общим похуданием, патологией суставов, 
особенно нижних конечностей [5]. Риск переломов 
вследствие падений особенно значителен у паци-
ентов, у которых имеются нарушения двигательных 
функций (парезы, атаксия) после перенесенного 
инсульта [2, 5]. Падения вне зависимости от при-
чины, их вызвавшей, сами по себе могут приводить 
к тяжелой дезадаптации больных в повседневной 
жизни. В частности, у более 50% пожилых лиц, 
перенесших повторные падения, отмечается огра-
ничение физической активности вследствие причин 
психологического характера: развивается ощущение 
страха, опасение повторных падений, чувство трево-
ги, вследствие чего они перестают выходить из дома, 
что сопровождается возрастанием зависимости от 
окружающих и в значительной мере увеличивает 
нагрузку на родственников и близких. Кроме того, 
падения относятся к характерным симптомам неко-
торых неврологических заболеваний пожилого воз-
раста: инсульта, мозжечковых дегенераций, болезни 
Паркинсона, нормотензивной гидроцефалии, про-
грессирующего надъядерного паралича и др. [5, 6]. 

Классификация нарушений ходьбы базируется 
на различных подходах в выделении тех или иных 

типов нарушений ходьбы: анатомическом (например, 
мозжечковая походка); клиническом, основанном 
на клинической характеристике ходьбы (например, 
семенящая походка); нозологическом (например, 
походка при нормотензивной гидроцефалии). Не-
которые описательные термины, применяемые для 
характеристики нарушений ходьбы (например, апрак-
тическая походка), недостаточно четко определены и 
трудно применимы для практического использования. 

В соответствии с Классификацией нарушений 
ходьбы [1] выделяют следующие группы нарушений 
ходьбы в зависимости от этиопатогенетических 
механизмов и уровня нарушения генерации локомо-
торных и постуральных синергий [5, 6, 7, 8]. 

1. Нарушения ходьбы при поражениях кост-
но-суставного аппарата и периферических 
нервов, а также нарушениях сенсорной аф-
ферентации (нарушения спинального уровня 
регуляции ходьбы): 

1.1. Нарушения ходьбы при поражениях кост-
но-суставной системы (артрозы, артриты, рефлек-
торные синдромы остеохондроза позвоночника, 
сколиоз, ревматическая полимиалгия и др.), которые 
часто имеют анталгический характер. 

1.2. Нарушения ходьбы при дисфункции внут- 
ренних органов и систем (тяжелая дыхательная и 
сердечно-сосудистая недостаточность, облитери-
рующее поражение артерий нижних конечностей, 
ортостатическая артериальная гипотензия).

1.3. Нарушения ходьбы при дисфункциях аф-
ферентных систем (сенситивная, вестибулярная, 
зрительная атаксии, мультисенсорная недостаточ-
ность). 

2. Нарушения ходьбы, вызванные поражени-
ем двигательных структур: пирамидной, пара-
пирамидной, мозжечковой и экстрапирамидной 
систем (нарушения стволово-мозжечкового 
уровня регуляции ходьбы): 

2.1. Нарушения ходьбы при заболеваниях с 
ведущим пирамидным синдромом (спастичность, 
парезы, параличи, контрактуры). 

2.2. Нарушения ходьбы при заболеваниях с ве-
дущим мозжечковым синдромом (статическая, локо-
моторная, динамическая атаксия, астазия-абазия). 

2.3. Нарушения ходьбы при заболеваниях с 
ведущими экстрапирамидными синдромами (пар-
кинсонизм, дистонии, гиперкинезии и др.). 

3. Интегративные (первичные) нарушения 
ходьбы или сложные интегративные нару-
шения двигательного контроля: нарушения 
ходьбы, вызванные нарушением выбора и иници-
ации локомоторных и постуральных синергий, а не 
их реализацией, не зависящие от какой-либо иной 
неврологической патологии и не связанные с каки-
ми-либо другими неврологическими нарушениями 
(нарушения высшего, корково-подкоркового уровня 
регуляции ходьбы). 

4. Психогенные нарушения ходьбы: психо-
генная атаксия, психогенная дисбазия при истерии, 
депрессии и других психических расстройствах. 

Важное значение в объективизации нарушений 
ходьбы и характеристики феноменологии нарушений 
походки имеет анализ ряда особенностей походки у 
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пациентов. К таким характеристикам относятся: из-
менения позы при вставании; равновесие в покое; 
реактивные постуральные реакции (толчковый тест); 
база опоры при стоянии и ходьбе (расстояние между 
ступнями); сохранность инициации ходьбы (произ-
вольное начало); исполнительные характеристики 
ходьбы (длина шага, ритм, скорость, траектория 
движений конечностями) [7, 8]. Тщательный анализ 
особенностей нарушений локомоции и постурального 
контроля позволяет получить уже на этапе клиниче-
ского обследования больного клинико-феноменоло-
гический анализ походки, правильная интерпретация 
которой лежит в основе алгоритма последующего 
диагностического поиска, а также позволяет очертить 
наиболее значимый круг реабилитационных меро-
приятий, направленных на компенсацию имеющихся 
двигательных нарушений [9, 10].

Нарушения равновесия и ходьбы могут приво-
дить к значительному ухудшению качества жизни 
больного, лишая его возможности вести привычный 
образ жизни, качественно выполнять профессио-
нальные обязанности и вызывать стойкую утрату 
трудоспособности или стать причиной инвалидно-
сти, при этом нередко пациент становится зависи-
мым от посторонней помощи в бытовых вопросах. 
В этой связи проблема лечения больных пожилого 
возраста, страдающих нарушениями ходьбы и 
равновесия, становится все более актуальной как 
в медицинском, так и в социальном аспектах [9, 10]. 

Медико-социальная реабилитация пациентов с 
различными двигательными расстройствами прежде 
всего предполагает диагностические исследования 
на основе Международной классификации функцио-
нирования и социальной недостаточности с исполь-
зованием международных рекомендаций [11, 12]. 
Комплексная функциональная оценка нарушений 
равновесия у пациентов с нарушениями ходьбы и 
равновесия включает в себя следующие тесты: 

• «Ходьба с регистрацией времени и расстояния» 
(«Timed Walking test») и его модификации — чувстви-
телен в отношении улучшения походки у пациентов 
с различными видами патологии. 

• «Индекс ходьбы Хаузера» («Hauser Ambulation 
Index»)  — разработан для пациентов с патологи-
ей ЦНС (с рассеянным склерозом, мозжечковой 
атаксией и другими органическими заболеваниями 
головного мозга). 

• «Функциональные категории ходьбы» («Functional 
Ambulation Categories») [16] — позволяет установить 
потребность больного в посторонней помощи при 
ходьбе. 

• «Устойчивость стояния» («Standing Balance») — 
оценка способности больного поддерживать верти-
кальное положение. 

• Оценку устойчивости вертикальной позы мож-
но определить с помощью метода стабилографии, 
который дает более детальную и объективную ин-
формацию о паттернах нарушения опоры.

• «Индекс мобильности Ривермид» («Rivermead 
Mobility Index») — простой тест, позволяющий изме-
рить особенности ходьбы и подвижность больного. 

• «Оценка двигательной активности у пожи-
лых» («Functional Mobility Assessment in Eldery 

Patients») — позволяет определить выраженность 
нарушения ходьбы и равновесия в баллах. 

Сопоставление данных врачебного обследования 
и данных, полученных по результатам функциональ-
ной оценки, позволяет расширить представления о 
функциональном дефекте и степени адаптации к 
нему больного и лежит в основе построения инди-
видуальной программы реабилитации (ИПР). Ме-
дицинская реабилитация больных с нарушениями 
ходьбы и равновесия носит комплексный характер 
и включает в себя следующие звенья: 

• Терапию основного заболевания/основного 
синдрома. 

• Специфическую тренировку координации и 
равновесия с помощью лечебной физкультуры.

• Специфическую фармакотерапию нарушений 
равновесия и ходьбы.

• Тренировку устойчивости по принципу биоло-
гической обратной связи. 

• Психотерапевтическую коррекцию, направлен-
ную на устойчивость. 

Терапия основного заболевания/основного синд- 
рома включает обязательную коррекцию всех допол-
нительных факторов, которые могут влиять на ходьбу, 
включая ортопедические нарушения, хронические 
болевые синдромы, аффективные расстройства, а 
также исключение лекарственных препаратов, обла-
дающих токсичностью в отношении вестибулярного 
аппарата, мозжечка и базальных ядер [13, 14]. 

Специфическая тренировка координации и 
равновесия с помощью средств и методов лечебной 
физкультуры включает в себя 9 обязательных групп 
упражнений, которые включаются в ИПР: общеукре-
пляющие упражнения; упражнения, направленные 
на меткость и точность; упражнения, направленные 
на повышение согласованности действий в разных 
суставах; баллистические упражнения; глазодви-
гательная гимнастика; вестибулярная гимнастика; 
тренировка равновесия и ходьбы; тренировка мы-
шечно-суставного чувства; упражнения на устране-
ние дисметрии [14, 15].

В частности, общеукрепляющие упражнения 
включают маховые движения в крупных суставах, 
повороты, наклоны корпуса и шейно-тонические 
упражнения. Упражнения, направленные на мет-
кость и точность, — плавные движения в суста-
вах и конечностях по определенной траектории с 
остановками по команде, движения «прицелива-
ния» — попадание в цель указательным пальцем 
руки, сначала в неподвижную, затем движущуюся 
цель, в последующем — с приемами затруднения; 
чередование быстрых/медленных движений с 
внезапными остановками по команде и сменой на-
правления движения. Упражнения на повышение 
согласованности действий в разных суставах: 
движения конечностей с выключением одного или 
двух сегментов с помощью лангеты, движение раз-
ных конечностей с направленным согласованием, 
усиление естественных синергий (сознательное 
акцентирование) и в последующем — выполнение 
согласованных движений с приемами затруднения. 
Баллистические упражнения включают броски в 
цель с постепенным возрастанием массы предмета 
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и удаленности цели, уменьшение площади цели 
и исходного положения. Глазодвигательная гим-
настика с фиксацией глазами неподвижной точки 
и медленными поворотами и наклонами головы, 
движения глазами в различных направлениях при 
неподвижной голове, в последующем — увеличение 
амплитуды движений глазных яблок и числа повто-
рений упражнений. Вестибулярная тренировка — 
это упражнения с преимущественным воздействием 
на полукружные каналы (с угловыми ускорениями и 
замедлениями): движением туловищем, головой в 
трех плоскостях соответственно направлению полу-
кружных каналов — фронтальной, сагиттальной и го-
ризонтальной, с постепенным увеличением объема 
и скорости выполнения движений; упражнения с пре-
имущественным воздействием на отолитовый аппа-
рат — элементы прямолинейного действия (ходьба, 
бег, приседания) с замедлениями и ускорениями [11]. 
Тренировка равновесия и ходьбы включает упраж-
нения на поддержание равновесия в положении 
сидя, стоя с использованием специальных приемов: 
изменение площади опоры, увеличение дестабили-
зирующих влияний (раскачивающие движения рук, 
внешние толчки, поддержание равновесия на кача-
ющихся досках, на мягких ковриках), выполнение 
целенаправленных заданий, уменьшение аффе-
рентной информации (выполнение упражнений с 
закрытыми глазами, в обуви с толстой подошвой) и 
упражнения с преимущественным воздействием на 
отолитовый аппарат — элементы прямолинейного 
действия (ходьба, бег, приседания) с замедления-
ми и ускорениями [11, 15]. Тренировка мышечно-
суставного чувства в виде угадывания формы и 
массы предметов с постепенным уменьшением их 
размеров; прижатия суставных поверхностей и дви-
жения после предварительного натяжения суставной 
капсулы; увеличение массы предметов для мани-
пуляций. Упражнения на устранение дисметрии 
включают манипуляции предметами с измененным 
захватом; упражнения с утяжеленными предметами; 
упражнения с коротким способом воздействия (удар, 
рывок), с приемами «возмущения» (преодоление 
«возмущающих» воздействий в виде увеличения 
массы сегмента конечности различными грузами, 
снижения освещения, посторонних толчков и др.). 

Тренировка устойчивости с использованием 
принципа обратной связи с применением стабило-
графической платформы, где монитор позволяет 
осуществлять произвольный контроль за пере-
мещением центра давления своего тела [11, 15]. 
Широко применяются тренажеры для тренировки 
специфических координаторных функций. 

Психотерапевтическая коррекция направлена 
на выработку у больного «ощущения» стабильно-
сти и баланса, снижение фобических нарушений. 
Хорошие результаты дает применение методики 
6-шагового рефрейминга, нейролингвистического 
программирования, суггестивной и когнитивно-по-
веденческой терапии [16]. 

Заключение. Нарушения ходьбы часто пред-
ставляются в литературе как физиологическое про-
явление старости. Однако данный обзор показывает, 
что они связаны не со старением как таковым, а с за-

болеваниями, которые чаще развиваются в пожилом 
и старческом возрасте. Благодаря активному изуче-
нию нарушений ходьбы появилось более глубокое 
понимание их патофизиологии, были предложены 
новые терапевтические и реабилитационные под-
ходы, которые основаны на клинической и функцио- 
нальной оценке ходьбы при различных неврологи-
ческих заболеваниях. 

Использование базовой клинической классифи-
кации в диагностике и представленной комплексной 
реабилитационной программы, которая основана 
на принципах мультидисциплинарного подхода, 
оказывается эффективной для пациентов с ши-
роким спектром патологических процессов. Роль 
медикаментозной терапии при нарушениях ходьбы 
является ограниченной, и выбор зависит от этио-
логии и особенностей двигательных нарушений. 
Физическая реабилитация, напротив, показана при 
любой двигательной дисфункции, и особенно при 
нарушениях ходьбы и равновесия.

 Таким образом, комплексная медико-социаль-
ная реабилитация пациентов пожилого возраста 
с широким спектром нарушений ходьбы и равно-
весия является сложной многоаспектной задачей и 
основана на комплексном применении как методов 
патогенетической медикаментозной терапии, так и 
обязательном применении методов медицинской 
реабилитации, в том числе современных кинезио- 
терапевтических методик, психотерапевтической 
коррекции коморбидных и вторичных фобических 
нарушений, а также методов социальной и профес-
сиональной реабилитации. 
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Реферат. Цель исследования  — анализ современного состояния проблемы и характеристика принципов 
дифференциальной диагностики пароксизмальных двигательных нарушений. Материал и методы. Парок-
сизмальные расстройства движения  — одна из важнейших проблем современной клинической медицины, 
которая характеризуется неуклонным увеличением частоты данных патологических состояний у лиц моло-


