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Анотація 

У монографії узагальнено дані світової літератури та досліджень авторів стосовно 

характеристик та механізмів регуляції ходьби людини в практично здорових осіб різного віку 

(підліткового, юнацького, середнього, зрілого, похилого) в умовах різних фізіологічних 

парадигм та при неврологічних захворюваннях. У дослідженнях використано автоматизовану 

систему GAITRite®, виробництва США (CIR Systems Inc.,Clifton, NJ). Визначали наступні 

параметри: швидкість ходьби, кількість кроків при проході доріжкою, кількість кроків за 

хвилину, довжина кроку, довжина подвійного кроку, співвідношення довжини кроку до 

довжини нижньої кінцівки, ширина бази опори, час кроку, час крокового циклу, час переносу 

стопи, час опори, час опори на обидві стопи, структура крокового циклу, інтегральний 

показник якості, «нормальності» ходьби – FAP. Усього обстежено 952 особи.  

Обгрунтовуються отриманими результатами висновки про те, що регуляція просторово-

часових параметрів ходьби людини залежить від роботи усіх рівнів нервової системи. Базовий 

просторово-часовий паттерн ініціюється центральними генераторами ритму спинного мозку, 

робота яких задається та модулюється надсегментарними структурами, а нашаровані команди 

з кори головного мозку можуть досить суттєво змінити базовий малюнок, створивши 

відповідну просторово-часову модель ходьби. З урахуванням змін кількісних та якісних 

показників ходьби при різних фізіологічних парадигмах, зробиться важливий висновок, що 

ходьба не є автоматизованим процесом, а потребує використання різноманітних додаткових 

ресурсів ЦНС, насамперед уваги та когнітивних ресурсів.  

Книга розрахована на фізіологів, неврологів, аспірантів, студентів ВНЗ медико-біологічного 

профілю. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

АХ – апраксія ходьби 

БКС – безконтактні сенсори 

ВПП – вентральне покришкове поле мосту 

ДПП – дорсальне покришкове поле мосту 

ЕМГ – електроміографія 

ЕТ – есенційне тремтіння 

КБД – кортико-базальна дегенерація 

КС – контактні сенсори 

МеЛД – мезенцефалічна локомоторна ділянка мосту 

МСА – множинна системна атрофія 

МС – множинний склероз 

Н. к. – нижня кінцівка 

ПФК – префронтальна кора великих півкуль 

ПНП – прогресуючий над’ядерний параліч 

СДП – системи з датчиками в підлозі 

СОЗ – системи обробки зображень 

СМ – спинний мозок 

СтЛД – субталамічна локомоторна ділянка латерального гіпоталамуса  

ХА – хвороба Альцгеймера  

ХДТЛ – хвороба дифузних тілець Леві 

ХП – хвороба Паркінсона (ідіопатична) 

ЦНС – центральна нервова система 

ЦГЛР – центральний генератор локомоторних рухів 

ЦМТ – центр маси тіла 

ЦТ – центр тиску 

CV – коефіцієнт варіативності 

EDSS – ExpandedDisabilityStatusScale (шкала інвілідизації Куртцке)  

FAP – інтегральний показник загальної якості ходьби (Functional Ambulation 

Performance Score) 

UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (уніфікована шкала 

оцінкистану пацієнта з хворобою Паркінсона) 
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ВСТУП 
 

Рухова активність людини полягає в довільному контролі рухів, 

постуральному контролі та підтриманні рівноваги. Підтримання рівноваги є 

основою для всіх видів рухової активності, оскільки забезпечує не тільки 

пересування в просторі, а й досягнення будь-якої мети, задоволення будь-яких 

потреб у повсякденному житті та трудовій діяльності за рахунок стабілізації тіла 

(постуральний компонент) і власне переміщення, автоматизованої ходьби 

(руховий компонент, локомоція) [1], [2].  

Для переважної більшості ссавців притаманна наземна локомоція, яка 

включає в себе декілька видів: у чотириногих – ходьба, рись, інохідь, галоп, 

рикошетуючі стрибки; у людини – ходьба та біг (основні відмінності між 

ходьбою та бігом полягають у тому, що при ходьбі існує постійний контакт з 

опорою, тоді як під час бігу деякий проміжок часу контакт з опорою відсутній). 

Загальною рисою цих різновидів локомоції є повторна циклічна активність 

рухових придатків для забезпечення пересування. Цікаво, що в жодному випадку 

(за виключенням деяких видів бактерій) у природній царині не використовується 

колесо, яке є наріжним каменем для ефективного пересування транспорту. Але 

пересування за допомогою кроку має унікальні переваги, порівняно з колесом, 

що дозволяє пересуватись в таких умовах, де застосування останнього було б 

практично неможливим [3]. 

Найвищий розвиток рухової функції людини пов’язаний з прямоходінням 

та трудовою діяльністю. У керуванні цією функцією беруть участь найвищі 

центри, включаючи кору великих півкуль. Ходьба відноситься до 

фундаментальних гомеостатичних механізмів у людини та є основним типом 

локомоції людини й базовою функцією, що забезпечує мобільність, незалежне й 

повноцінне повсякденне існування. Безпечна й незалежна ходьба в оточуючому 

середовищі є необхідною умовою для можливості незалежного виконання 

різноманітних щоденних завдань, збереження повноцінних соціальних стосунків 

і забезпечення якості життя [4], [5], [6]. 

Фізіологічні механізми квадропедальної локомоції доволі детально 

вивчені в експериментах на тваринах, але, зрозуміло, є недостатніми для 

характеристики біпедальної ходьби людини, що визначається не тільки як 

комплексний моторний, а й когнітивний акт [7], [8], [9], який для свого 

виконання інтегрує ресурси багатьох відділів центральної нервової системи 

(ЦНС), а саме: моторні центри, що безпосередньо керують локомоцією, центри 

контролю пози, балансу, довільних рухів, когнітивних процесів та м’язово-

скелетних функцій [10]. 

Важливою біомеханічною властивістю опорно-рухового апарату людини є 

наявність великої кількості ступенів свободи. Це обумовлюється 

багатоланцюговістю скелету та наявністю двох або трьох осей руху багатьох 

суглобів. З одного боку, ці фактори забезпечують велику свободу рухів, з іншого 

– значно ускладнюють керування такою складною системою. У кожному 
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конкретному випадку використовуються тільки деякі рухи, але ЦНС постійно 

контролює (обмежує) решту, що надає руху стабільності [11]. Порушення цієї 

функції ЦНС призводить до характерних патологічних змін рухів (мозочкові 

порушення, порушення пов’язані з патологією стріатума та інші) [12]. Одним з 

важливих завдань ЦНС в системі управління локомоціями є контроль за 

напрямком руху відносно передньо-задньої осі тіла та рухів вбік [13]. 

Існує два типи корекції рухів: з допомогою зворотних зв’язків та на основі 

програми рухів. Перший тип корекцій зазвичай виконується при повільних 

рухах, натомість, другий – при швидких. Прикладами швидких рухів є кидання 

м’яча, біг, ходьба. Участь м’язів у конкретному русі вельми багатогранна. У 

функціональному відношенні в конкретному руховому акті виділяють однин або 

декілька основних м’язів, допоміжні м’язи і стабілізатори (м’язи, що фіксують 

суглоби, але напряму не беруть участь у русі). 

Автоматизована ходьба, що встановлюється в середньому з першого року 

життя й підтримується протягом усього життя, генерується комплексними 

координованими спинальними механізмами, які запускаються та модифікуються 

стовбуровими структурами й супраспинальними моторними центрами [14]. 

Реалізація акту ходьби суттєво залежить від стану аферентних систем (зорової, 

пропріоцептивної, вестибулярної) [15] та від умов зовнішнього середовища й 

внутрішнього стану організму [16], [17].  

Наукові дослідження ряду авторів з вивчення зрушень у просторово-

часовій організації ходьби в умовах фізіологічних парадигм, зокрема ходьби з 

додатковими завданнями, надали певну інформацію щодо характеру таких 

зрушень, але ці дослідження були спрямовані, в основному, на людей похилого 

віку [18], [19], [20] або неврологічних хворих [21], [22], [23]. Істотно менше 

досліджень ходьби з додатковими завданнями було проведено в групах молодих 

здорових людей, у яких вивчали тільки окремі показники ходьби (швидкість 

ходьби, довжину кроку, тривалість крокового циклу) і доволі часто без 

урахування вікового й гендерного аспекту [24], [25], [26], [27], [28], [29], [30], 

[26]. 

 Обмеження або порушення ходьби призводить до нездатності людини 

незалежно виконувати щоденну діяльність і піклуватись про себе [31], 

призводить також до значної інвалідизації та розладу всієї сукупності людського 

функціонування [32].  Тому дослідження функції ходьби має велике значення як 

для фізіологів, так і для клініцистів. 

Розлади ходьби викликаються широким спектром неврологічних та не 

неврологічних захворювань. Вони є наслідком дисфункцій периферичної і ЦНС, 

м′язово-скелетної системи, нормального старіння [33], [34], [35], [36], [37], [38], 

[14], [39]. У людей похилого віку глибина й важкість порушень ходьби, розладів 

постуральної стабільності асоціюються з більшою захворюваністю та 

смертністю [40], [41], [42].  

Порушення ходьби є ключовим проявом прогресуючих уражень нервової 

системи – нейродегенеративних, запальних, судинних [43], [42], [39], [44] і цей 
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прояв несе на собі основний тягар загальної інвалідизації хворих. Останнім 

часом значно збільшилась увага дослідників до аналізу порушень ходьби при 

хворобі Паркінсона [45], [46], споріднених з паркінсонізмом нейродегенераціях 

[47], інших спадкових та набутих дегенеративних захворюваннях, у тому числі 

хворобі Альцгеймера, есенційному тремтінні та ін. [48]. Особливий інтерес 

приділяється так званим первинним порушенням ходьби (ідіопатична апраксія 

ходьби), при яких залишаються невідомими як чинники процесу, так і його 

патогенетичні механізми [49]. Встановлення ж певної асоціації між віковими 

порушеннями ходьби й зниженням когнітивних спроможностей людини 

спричинило бурхливе зростання уваги до вірогідних спільних механізмів, які 

забезпечують як амбулаторну, так і когнітивну функцію [50].  

Таким чином, організація ходьби та її порушення залишаються одним з 

найскладніших розділів фізіології нервової системи та неврології, зважаючи не 

тільки на загадковість інтимних механізмів, але й на методологічні проблеми 

дослідження акту ходьби. Поява останнім часом сучасного електронного 

обладнання, що дозволяє отримувати параметри вільної ходьби людини в 

реальному часі та досліджувати їх зміни в рамках різних експериментальних 

парадигм, створила нову можливість для порівняльного аналізу цього рухового 

акту, відкрила перспективи для клініко-інструментальних співставлень [51].  

Не зважаючи на зростаючу кількість досліджень з проблеми ходьби та її 

порушень, проведення перших міжнародних конгресів з питань ходьби та 

когнітивних функцій (Мадрид, 2007 і Амстердам, 2008), залишається велика 

низка нез’ясованих моментів, особливо клінічного спрямування. Недостатньо 

вивчені закономірності змін часово-просторової організації ходьби, зумовлені 

віком, при різних нейродегенераціях, впродовж прогресування таких 

багатовогнищевих запальних і нейродегенеративних патологіях, як множинний 

склероз та інші.  

Монографія присвячена аналізу вікових та статевих особливостей 

просторово-часових параметрів ходьби людини та напрямків їх змін в умовах 

різного темпу ходьби, під впливом тимчасової зорової депривації та при зміні 

вестибулярного сенсорного потоку, встановленню фізіологічних особливостей 

просторово-часових параметрів ходьби з урахуванням латералізації функцій і 

темпераменту індивіда, визначенню напрямків їх змін при виконанні додаткових 

моторних і когнітивних завдань, особливостей клінічних проявів та часово-

просторових параметрів порушення ходьби при різних неврологічних 

захворюваннях (множинний склероз, хвороба Паркінсона, атипові форми 

синдрому паркінсонізму, синдром апраксії ходьби, хорея Гентінгтона). 

Матеріали монографії можна використати для створення більш 

досконалих фізіологічних моделей механізмів формування патерну нормальної 

ходьби. Отримані значення просторових та часових параметрів ходьби можуть 

використовуватись як критерії оцінки нормальної ходьби, для діагностики й 

диференційної діагностики в клініці нервових хвороб та травматології й 

ортопедії, у тому числі й на ранніх, субклінічних та олігосимптомних стадіях, 
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для підвищення ефективності прогнозування перебігу (множинний склероз, 

хвороба Паркінсона, атипові форми синдрому паркінсонізму), якості оцінки 

ефективності лікування та при вирішенні експертних питань (втрата 

працездатності, ступінь інвалідизації, тощо), у практиці реабілітаційного 

лікування з метою розширення функції ходьби й кращого виконання одночасних 

завдань, у спортивній медицині для оцінки функціональних можливостей 

спортсмена з метою подальшого його залучення до того чи іншого виду 

спортивної активності. 

 

 

1. СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ОРГАНІЗАЦІЮ ХОДЬБИ ЛЮДИНИ В 

НОРМІ 

1.1. Нейрофізіологія локомоції: сучасні уявлення 

Локомоція – рухова активність, що спрямована на переміщення тіла в просторі. 

Локомоція є невід’ємним компонентом поведінки пошуку їжі та уникання 

хижаків. 

Рухи тварин і людини привертали увагу дослідників уже зі стародавніх часів. 

Адже ми можемо взаємодіяти з навколишнім середовищем і впливати на нього 

тільки за допомогою своїх скелетних м’язів. М’язи дозволяють здійснювати 

найрізноманітніші рухи – від ходьби та бігу до таких найскладніших рухових 

актів як письмо, мова, міміка, жести, за допомогою котрих є змога передавати 

відтінки думок та емоцій.  

У літературі накопичено великий об’єм експериментальних даних, що 

відносяться до різних проявів рухової функції. У природі існує велика кількість 

різних типів пересувань, таких як плавання, літання, ходьба, що мають місце в 

різних середовищах, заселених тваринним світом. Загальною рисою всіх типів 

локомоцій у більшості випадків є повторення циклічної діяльності придатків 

(кінцівок) з метою переміщення тіла. Наземна локомоція в ссавців включає в себе 

декілька видів: у чотириногих – ходьба, рись, іноходь, галоп, рикошетуючі 

біпедальні стрибки (наприклад, у кенгуру та тушканчиків). Людині притаманна 

головним чином біпедальна локомоція (до якої перейшли її предки приблизно 7 

млн. років тому) у вигляді ходьби та бігу. Важливо, що «крокуючі» пересування 

надають унікальні переваги. Спроможність крокувати над або під перешкодами 

й використовувати окремі точки опори дозволяє тваринам і людині успішно 

перетинати місцевість, що фактично неприступна для колісних видів транспорту. 

Ходьба, як фундаментальний тип локомоції людини, є чи не найважливішою 

функцією, що забезпечує незалежне й повноцінне повсякденне існування. 

Безпечна й незалежна ходьба є необхідною умовою для незалежного виконання 

щоденних завдань, збереження повноцінних соціальних стосунків та 

забезпечення якості життя. 
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Фізіологія рухів включає три головних розділи: біомеханіку пасивного рухового 

апарата й скелетних м’язів; фізіологію пропріорецепторів та мозкових структур, 

пов’язаних з керуванням рухами; фізіологію окремих рухових актів. 

Локомоція людини можлива при виконанні наступних вимог: антигравітаційна 

підтримка тіла, крокування, збереження рівноваги та поступальний рух уперед  

[52]. У природних умовах відокремити підтримання пози та власне рухи немож-

ливо. Рухи без одночасного підтримання пози неможливі в такій же мірі, як і 

утримання пози без рухів. 

У людини труднощі біпедальної локомоції пов’язані з малою площею опори, 

відсутністю стабілізації у площинах та високим розташуванням центра маси тіла. 

Тому в складному процесі керування біпедальною локомоцією людини ключова 

роль належить координації сегментарної діяльності тіла людини, а також 

вестибулярній, зоровій та пропріоцептивній сенсорним системам [11], [13]. 

Структури, що керують позою й рухами, локалізовані в різних відділах ЦНС – 

від спинного мозку (СМ) до великих півкуль. Чітка ієрархія розташування цих 

структур відображає поступове удосконалення рухових функцій у процесі 

еволюції [53]. При цьому відбувалася надбудова нових контролюючих систем, 

що відповідають за певні про-грами рухів [54], [55]. 

Ініціація локомоції потребує на початку підтримання вертикальної пози (більш 

важливо саме для людини, у порівнянні з тваринами, які опираються на чотири 

кінцівки). Підтримання тіла та його ваги в позі досягається шляхом регуляції 

постурального тонусу, особливо в м’язахрозгиначах (антигравітаційна 

активність). У ключових роботах S. Mori зі співавт. (1987) показано існування 

двох головних центрів модуляції такого тонусу: стимуляція вентральної частини 

каудальної покришкової ділянки мосту викликає підвищення тонусу розгиначів, 

а стимуляція дорзальної частини каудальної покришкової ділянки знижує цей 

тонус (гостро децеребровані кішки та неушкоджені кішки, що вільно рухаються) 

[56]. Активність цих центрів домінує над активністю центрів, які викликають 

безпосередню локомоторну дію чи «відміняє» іх активність: ходу, викликану 

стимуляцією мезенцефалічної локомоторної ділянки (клиноподібне ядро) чи 

субталамічної локомоторної ді-лянки (латеральний гіпоталамус). Останні дві 

структури не є ієрархічними, у тому розумінні, що пошкодження середнього 

мозку не відміняє можливості викликання акту ходьби при стимуляції 

гіпоталамічної ділянки. Їхня стимуляція викликає різні патерни рухової 

активності: ініціація середньомозкової зони призводить до зміни пози від 

сидіння на стояння і в подальшому до швидкої ходьби та бігу, а активація 

субталамічного регіону проявляється нормальною локомоцією, яка включає 

орієнтовну та пошукову поведінку до і під час пересування [3].  
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1.1.1. Регуляція пози.  

Окреме існування підтримання пози й рівноваги та власне рухів не можливе. 

Постуральна активність є основою для всіх рухових актів. Завдання контролю 

пози полягають у підтриманні вертикально-го положення тіла людини, 

стабільності та орієнтації тіла в оточуючому середовищі, а також у механічній 

підтримці руху. 

Постуральний тонус модулюється через міотатичні, тонічні лабіринтні й шийні 

рефлекси, поперекові рефлекси. Проте, є дослідження, які показали, що при 

загрозі рівновазі під час спокійного стояння в здорових молодих людей 

залучались вищі рівні контролю, а реакцій моносинаптичного рефлексу 

розтягнення не спостерігали [57]. Різноманітні кіркові пошкодження 

супроводжуються суттєвими порушеннями пози, що вказує на наявність 

кіркових механізмів реалізації програми вертикальної пози. Дефіцит сенсорної 

інтеграції та схеми тіла в просторі при ура-женні тім’яної частки є одним з 

головних обмежуючих факторів і не може бути подоланий у процесі навчання 

довільному контролю пози [57]. 

Інформація про орієнтацію щодо вертикальної осі надходить від вести-булярних 

і зорових рецепторів [58], [59]. Існує дві протилежні думки стосовно ролі 

різноманітних аферентацій. Згідно з однією гіпотезою, мультисенсорна 

інформація використовується для побудови вертикального стандартного 

еталону, згідно якого буде відбуватися випрямлення тіла [60], [61]. Іншою 

думкою є те, що різноманітні чутливі джерела слугують для реєстрації помилок 

фактичної пози щодо рекомендованого, визначеного іншими органами чуття 

значення [33]. 

Дослідження компенсаторних рефлексів пози у відповідь на коливання 

підтримуючої поверхні вказує на два рівні контролю: стратегію й синергію. М. 

О. Бернштейн висунув гіпотезу про те, що нервова система організовує рухи в 

ієрархічному порядку: вищі рівні нервової системи активують нижчий рівень 

синергій, якими є групи м’язів, що змушені працювати разом як одна одиниця 

[62]. В. С. Гурфінкель [63] та L. M. Nashner [64] підтвердили гіпотезу про те, що 

рівно-вага контролюється запрограмованими синергіями. Запрограмовані 

нервовою системою м’язові моделі, або синергії, створюють відповідну силу 

м’язів для досягнення певної стратегії.  

Сформовано уявлення про дві головні «стратегії пози», які використо-вує 

людина з метою компенсації зовнішніх збурень [65]. Так, при швидких 

збуреннях або при стоянні на вузькій опорі залучається «тазостегнова стратегія» 

(«hipstrat-egy»), у якій головна роль у стабілізації відводиться кульшовому 

суглобу [65], повільні ж збурення компенсуються за рахунок змін кута в 

гомілковостопному суглобі («anklestrategy») [66].  

В експериментах на котах було доведено, що при зміні напрямку порушень пози 

стратегія залишається без змін, тоді як м’язові синергії можуть бути частково 
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стійкими [67], [68]. Аналогічні висновки були отримані й у дослідженнях 

людини [69]. Синергії можуть бути добре пристосованими до умов завдання та 

індивіда [70]. 

Дестабілізація при здійсненні довільних рухів випереджається активацією 

м’язів, які беруть участь у формуванні пози й слугують для того, щоб заздалегідь 

компенсувати зміни рівноваги чи пози, що спричинені рухами [71], [72], [73]. По-

дібна організація м’язової реакції, яка була спочатку виявлена для стабіліза-ції 

пози після зовнішніх загроз рівновазі, мала місце для стабілізації пози пе-ред 

актом згинання верхньої кінцівки [74], [75].  

Здійснення локомоції людини можливе тільки при виконанні наступних вимог: 

антигравітаційна підтримка тіла, крокування, відповідний рівень рівноваги та 

поступальний рух уперед. У людини труднощі біпедальної локомоції пов’язані з 

малою площею опори, відсутністю стабілізації у площинах та високим 

розташуванням центра маси тіла. Тому в складному процесі керування 

біпедальною локомоцією людини ключова роль належить координації 

сегментарної діяльності тіла людини [76], а також вестибулярній, зоровій та 

пропріоцептивній сенсорним системам [77]. 

Під час руху людини підтримка тіла у вертикальному положенні є обов’язковою 

вимогою. У вертикальному положенні центр маси тіла людини розташований у 

ділянці переднього краю другого крижового хребця. Ходьба людини 

здійснюється в умовах нестабільної рівноваги оскільки тіло рухається в межах 

вузької бази опори. Контроль рівноваги полягає в постійному утриманні центра 

маси в межах вертикальних проекцій вузьких поперемінних баз опори [78], [13]. 

Просування ті-ла вперед відбувається за рахунок переміщення центра маси 

вперед за межі площини опори тіла, або бази опори (БО), що окреслюється 

контактною ді-лянкою стоп з поверхнеюю та зміщення центру тиску тіла (ЦТТ), 

який є регулюючим параметром для ЦМТ. ЦТТ первинно відстає від зміщення 

ЦМТ для прискорення руху останнього, але може швидко випереджати його для 

того, щоб контролювати зупинку. Ця різниця між ЦТТ і ЦМТ визначає величину 

прискорення ЦМТ [79]. Крім того, нахил тіла вперед є складовою необхідної та 

адекватної стимуляції для збудження крокування. При нахилі тіла вперед понад 

певну можливу стоп людина повинна або впасти, або винести ногу та зробити 

крок уперед. Тому цей крок уперед або забезпечує захисну реакцію проти 

падіння, або забезпечує крокування, яке буде тривати до тих пір, доки буде мати 

місце прсвання [80]. Саме з цих позицій ходьбу можна визначити як «кероване 

падіння», що попереджується виносом ноги вперед. Механізм, який лежить в 

основі такого контролю, полягає в гальмуванні активності постуральних м’язів 

(підошовних згиначів гомілково-стопного суглоба), що призводить до 

відставання ЦТТ і сприяє руху ЦМТ вперед [81]. Одночасно активується 

дорзальна флексія суглоба, яка сприяє зміщенню ЦМТ вперед [82]. Латентні 

періоди активації та гальмування активності антагоністичних м’язів 

демонструють тісний зв’язок і не змінюються під впливом змін швидкості руху 
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[83]. На ініціацію ходьби також не впливає постуральна нестабільність нижніх 

кінцівок при стоянні [82], мозочковий дефіцит чи зміни вестибулярного потоку 

[84], [85]. Зупинка є практично зворотним процесом, який здійснюється при 

ініціації ходьби, хоча стратегії, які при цьому використовуються, значно 

залежать від моменту надходження завдання на зупинку: екстензорна синергія 

переважає, коли наказ припадає на пізню фазу стояння чи ранню фазу переносу 

ноги й флексорна синергія домінує, коли наказ надходить у пізню фазу переносу 

[86]. Встановлено, що синергія опори кінцівки є залежною від швидкості 

локомоції, у той час як синергія перенесення кінцівки є доволі стабільною та 

малозмінною [87]. На відміну від ініціації ходьби, на її зупинку впливають 

сенсорні маніпуляції, що свідчить про важливу роль зворотного контролю в 

процесі зупинки ходьби [88].  

1.1.2. Спинальний рівень регуляції локомоції.  

Предметом пошуку за останні 100 років залишається механізм ритмічної 

активації м’язів, що продукує ходу. Локомоція має складну 

морфофункціональну основу. Здебіль-шого нейрофізіологічна література 

присвячена експериментальним дослі-дженням квадропедальної локомоції, тоді 

як локомоція людини є біпедаль-ною, але їх базисні механізми досить схожі. 

Головні риси ходьби (крокування) визначаються механізмами, що роз-ташовані 

в спинному мозку [89]. Спинний мозок містить нервові ланцюги, котрі надають 

йому надзвичайно складні локомоторні можливості.  

Спинний мозок може продукувати дуже подібні до нормальних організовані 

рухові патерни при недиференційованій стимуляції, не тільки обмежені м’язами 

однієї кінцівки, але й з ознаками додаткової координації рухової активності між 

кінцівками. Крім того, стимуляція спинного мозку може генерувати інші за 

малюнком рухові форми, що свідчить про більш широкий спектр можливостей 

спинного мозку, призначеного не тільки для реалізації акту локомоції [3], [90].  

Хоча спинний мозок і може реалізувати вже готові складні моторні програми, це 

не означає, що він спроможний повністю відповідати за підтримку маси тіла чи 

ходу в заданому напрямку. Рухові патерни, що генеруються спинним мозком є 

примітивними й характеризуються недостатністю загальної координації груп 

м’язів, яка необхідна для подолання сили тяжіння (підтримання пози) і 

пропульсії (перенесення тіла в просторі). Але якраз вищевказана спроможність 

спинного мозку до такої активності під впливом зовнішнього стимулу й призвела 

до формулювання уявлення про центральний генератор патерну (ЦГП) у 

контролі локомоції [91]. Тепер загальновизнано, що здійснення локомоторних 

рухів можливе за участю центрального генератора локомоторних рухів (ЦГЛР) 

[92], [93]. У хребетних тварин вони знаходяться в спинному мозку та задають 

характер скорочень м’язів кінцівки, поясу кінцівок або відповідного сегменту 

тіла [94]. Центральний генератор – функціональне поняття, яке об’єднує 

функціональні динамічні спіналь-ні нейронні мережі, що забезпечують 
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керування патерновою активністю м’язів кінцівок. У хребетних тварин до складу 

центрального генератора вхо-дять нейрони декількох сегментів спинного мозку. 

Активація генератора, тобто переведення його зі стану спокою в стан активності, 

забезпечується си-стемою командних нейронів, що розташовані на різних рівнях 

нервової системи. Активуючі сигнали представлені тонічним потоком імпульсів, 

інтенсив-ність котрого визначає рівень активності генератора [95]. 

Зовнішній вхід не відіграє ролі в продукуванні основного ритму, ско-ріше він 

необхідний для реалізації та підтримання ритму. Уже існуючі патерни ритмічної 

активації (у спинному мозку) спрощують контроль локомоції за допомогою 

накладання на них впливу структур, що відповідають за велику кількість 

ступенів свободи вибору моторної поведінки. Що є безпосереднім виконавцем у 

системі ЦГП (кінцівка, суглоб) остаточно не встановлено, але експерименти 

підтверджують існування ЦГП для кожної кінцівки (ноги) окремо. Гіпотеза про 

існування ЦГП для кожного окремого суглоба й об’єднання їх кожного разу в 

окремий малюнок пересування, відповідно до завдань, вірогідно є недостатньо 

обгрунтованою. Скоріше одні й ті ж спинальні центри та пули нейронів можуть 

переконфігуровуватися, базуючись на інших супраспинальних впливах для 

реалізації різних форм локомоторного акту [96].  

Основою координації рухів кінцівок і частин тіла при локомоції є взаємодія 

різних центральних генераторів. Ця взаємодія забезпечується спеціальними 

координуючими нейронами [97]. Незважаючи на те, що центральний генератор 

може працювати автономно, у інтактної тварини він піддається потужному 

впливу периферійних афферентів та центральних ефферентів. Завдяки цьому в 

реальних умовах робота генератора адаптує локомоцію до змін навколишніх 

умов. Завдяки такій будові система управління локомоцією у тварин поєднує в 

собі принцип програмного управління з управлінням за принципом зворотнього 

зв’язку, при цьому зворотні зв’язки поєднують у собі всі ієрархічні рівні. 

Мережа короткоаксонних інтернейронів, які складають локомоторний 

генератор, локалізована в латеральних ділянках сірої речовини спинного мозку. 

Завдяки активності короткоаксонних нейронів, окремі сегменти спинального 

генератора можуть об’єднуватись і співпрацювати як єдине ціле. Генератор 

однієї кінцівки складається з двох напівцентрів (згинального і розгинального), 

котрі взаємодіють реципрокно. Встановлено, що для вдалої локомоції необхідне 

збереження дорсолатеральної і вентролатеральної частин спинного мозку [98], 

[99]. 

Механізм локомоції, що базується на принципі локомоторних генераторів 

спинного мозку, може генерувати різні ритми, котрі відповідають різним 

швидкостям локомоції. Він може в різному ступені активувати м'язи кінцівок, 

що призводить до крокування різної інтенсивності, а у певних умовах він може 

генерувати ріний тип ходьби, тобто встановлювати різні фазові співвідношення 

між кінцівками [100]. 
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Для чіткого здійснення рухів необхідно, щоб усі відповідальні за рухи центри в 

будь-який момент часу отримували від периферичних структур інформацію про 

розташування тіла в просторі та про те, як здійснюється рух. Пов’язані з ходьбою 

премоторні інтернейрони, які синаптично пов’язані між собою та з 

мотонейронними пулами, забезпечують координовані циклічні імпульсації до 

пулів спинальних мотонейронів [101], [93]. Різні генератори пов’язані 

пропріоспинальними шляхами. Саме механізмами спинального рівня 

визначаються головні фази ходьби: винос кінцівки, фаза опори, перенос центра 

маси тіла [102], [89]. Дослідження на тваринах з перерізками СМ виявили, що 

СМ при збудженні шкірною стимуляцією, рухами кінцівок або 

фармакологічними агентами може продукувати стереотипні ритмічні рухи. За 

допомогою тредбана на котах з повним перерізом СМ на грудному рівні 

викликали поперемінні та координовані рухи задніх кінцівок [103]. Ці рухи 

зберігались навіть, якщо скасовували аферентний вхід з кінці-вки, що була 

залучена до руху [104]. При застосуванні паралітичних агентів, що блокують рух 

і, таким чином, зворотній зв’язок руху, локомоторні паттерни реєстрували у 

вентральних рогах або мотонейронах [105]. Оскільки ці ритмічні паттерни 

відбуваються за відсутності жодного руху, така нейронна активність була 

віднесена до «фіктивної локомоції» [106]. Дослідження з комбінованим 

застосуванням деаферентації та паралічами продемонстрували, що сенсорний 

вхід не є необхідним у генерації цих стереотипних локомоторних паттернів 

[105]. Проте, ці знахідки не означають, що за нормальних умов сенсорний 

зворотній зв’язок є неважливим для функціональної локомоції.  

Досліди на ізольованих препаратах нервової системи також довели автономну 

генерацію локомоторних паттернів СМ [107].  

Вважають, що спинальний локомоторний механізм може генерувати різні ритми, 

котрі відповідають різним швидкостям локомоції. Він може в різному ступені 

активувати м’язи кінцівок, внаслідок чого буде змінюватись інтенсивність 

крокування. У певних умовах ЦГЛР здатен створювати різний тип пересування 

за рахунок встановлення різних фазових співвідношень між кінцівками [108], 

[109], [110]. Спинальний механізм у певних межах може адаптуватися до 

зовнішніх умов локомоції. Наприклад, при зустрічі з перешкодою кінцівка, що 

крокує, переступає через неї, при цьому вага тіла попередньо переноситься на 

симетричну задню кінцівку. 

Дослідження на тваринах показали, що між кінцівками одного поясу 

(гомологічними) і кінцівками однієї сторони тіла (гомолатеральними) при різних 

локомоторних актах, реалізуються дві програми взаємодії: протифазна та 

синфазна. Перехід від одного типу взаємодії до іншого відбувається впродовж 

одногодвох локомоторних циклів. Різні комбінації програм, вірогідно, є основою 

різних типів локомоцій. Експериментальні дослідження на тваринах дають змогу 

вважати, що при локомоції генератори задніх кінцівок домінують, їм властивий 

вищий рівень автоматизму [111]. 
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Переведення генератора локомоторних рухів зі стану спокою в режим активності 

здійснюється системою командних нейронів стовбура мозку [112]. Саме 

активність стовбурових нервових структур забезпечує зміну фаз опори й 

переносу, які формують локомоторний (кроковий) цикл, що є функціональною 

одиницею локомоції (ходьби). 

На відміну від класичної однорівневої організації центрального гене-ратора, 

запропоновано дворівневу структуру, згідно якої ЦГЛР має загаль-ний генератор 

ритму, що контролює діяльність мережі утворення ритму, який відповідає за 

активацію мотонейронів [113]. Дану дворівневу організацію ЦГЛР досліджували 

за допомогою обчислювальної моделі, що включала взаємозв’язки між ЦГЛР, 

спинальними колами та аферентними входами. Автори продемонстрували, що 

відносно простий ЦГЛР з роздільними ланцюгом загального генератора ритму 

та ланцюгом утворення ритму може реалістично відтворювати багато 

експериментальних феноменів, включаючи спонтанне усунення мотонейронної 

активності, й різноманітність ефектів аферентної стимуляції. 

На щурах та котах отримано велику кількість даних щодо централь-них 

генераторів ритму, які лежать в основі центрального контролю локомо-ції. 

Значно менше відомо про спинальні дуги у людини, що працюють подібно до 

ЦГЛР. З великою ймовірністю встановлено факти на користь наявності в людини 

ЦГЛР  [114], [115], [116], [117]. Дослідження точної конфігурації спинального 

генератора є складними, тому що використання для виміру електричної 

активності м’язів робить неможливим виділення їх окремих функцій під час 

ходьби – по-перше, окремі м’язи мають відношення до кількох суглобів і, 

подруге, протягом циклу хо-дьби м’яз виконує не тільки роль ініціації 

пропульсії, але і роль підтримання динамічного контролю за стабільністю тіла 

впродовж переміщення [3]. Диференціювати роль м’язу тільки стосовно вихідної 

активності відповідного спинального генератора майже неможливо.  

Група дослідників під керівництвом B. Calancie [118] описала приклад роботи 

центрального генератора ритму крокування в дорослої людини. Але їх резуль-

тати були отримані при дослідженні лише одного пацієнта з хронічним непо-

вним пошкодженням шийного відділу СМ. Мимовільні ритмічні рухи нижніх 

кінцівок пацієнта ініціювались при його розташуванні горілиць з екстензією 

стегон та усувалися згинанням стегон, стоянням і під час сну горілиць. 

Застосовуючи епідуральну електричну стимуляцію певної ділянки дорсальної 

поверхні СМ (сегмент L2), інші групи дослідників змогли викликати подібну до 

локомоції активність пацієнтів з параплегією нижніх кінцівок [119], [120]. Ці 

рухи відрізнялись від реальної ходьби відсутністю фази опори (через зовнішню 

підтримку маси тіла), але їх паттерн – наявність реципрокних відносин між 

проксимальними й дистальними м’язами, а також між м’язамиантагоністами, їх 

ритміка (0,3 – 0,5 Гц) та відповідна координація були характерними для 

крокування.  
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Але відома думка, що дослідження за участю спинальних хворих не можуть 

остаточно вирішити питання про роль ЦГЛР у здійсненні локомоції людини, 

оскільки стан СМ, що залишився без низхідних впливів, різко змінюється, і, при 

вивченні тільки патології, неможливо вважати, що в нормі керування 

локомоцією забезпечують ті ж самі механізми [121]. Тому автори дослідили 

можливість ініціації кроку-ючих рухів однієї нижньої кінцівки (при усуненні 

гравітаційного моменту: нога вивішена в горизонтальній площині) у здорових 

добровольців прикла-данням вібрації до м’язів нижніх кінцівок або їх 

сухожилків. Ці спостережен-ня дали можливість обґрунтувати думку, що 

ритмічна активність ініціюється центральними механізмами генерації 

крокуючих рухів. 

Усі ці результати не виключають присутності в СМ людини спинальних 

нервових мереж, що здатні генерувати локомоцію. На відміну від спинальних 

котів, пацієнти з повним поперечним пошкодженням СМ не в змозі досягнути 

рівня як стабільного крокування, так і крокування без сторонньої допомоги. Це 

означає, що спинальні нервові мережі людини, що здатні генерувати локомоцію, 

не є потужними настільки, щоб збуджувати локомоцію самостійно, і що 

супраспинальні процеси сильніше домінують у людини, ніж у тварини [115]. 

Існує думка, що ЦГЛР людини загальмовані, а команди з надсегментарних 

структур надходять у вигляді звільнення їх гальмування [119]. 

Аферентний контроль роботи ЦГЛР забезпечується низкою моно- та поліси-

наптичних рефлексів, в яких провідну роль відіграють Ia аферентні волокна, які 

несуть інформацію від згинальних та розгинальних груп м’язів на флексорні та 

екстензорні пули мотонейронів спинного мозку (флексорні та екстензорні 

напівцентри) [90] . Спинальний механізм, до того ж, не є автономним і 

знаходиться під впливом супраспинальних структур [122].  

1.1.3. Супраспинальна регуляція локомоції.  

Функціональною одиницею локомоції (ходьби) є локомоторний (кроковий) 

цикл, що містить у собі фази опори і переносу, зміна яких залежить від ступеня 

активності відповідних клітин стовбурових нервових структур. 

Cучасні уявлення про модуляцію спинальних механізмів з боку більшості інших 

структур нервової системи й сенсорних утворень викладені в кількох 

колективних монографіях, присвячених проблемам ходьби в нормі (у т.ч. віковій 

нормі) та патології [123], [33]. У загальному викладенні необхідно навести 

наступні положення. Три сенсорні системи – кінестетична, вестибулярна і зорова 

є критичними для адаптивної поведінки в локомоторних завданнях. Коли зорова 

система пошкоджена, інші модальності (такі, як тактильна, нюхова чи слухова) 

можуть допомагати в скерованості локомоторної активності [124]. Хоча доволі 

добре відомі анатомо-фізіологічні засади цих сенсорних потоків і вони можуть 

бути виміряні точно, але їх картування відносно моторного виходу зі спинного 

мозку залиша-ється ще незрозумілим. 
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Загальний контроль локомоції досягається завдяки змінам рівня збудження 

центрів пози та локомоції понтомедулярної ретикулярної формації, середнього й 

проміжного мозку, кори великих півкуль [125], [126]. Інформація до СМ 

надходить субкортикальними шляхами, що об’єднані в дві системи: вентро-

медіальну й дорсолатеральну [127], [128]. Волокна вентромедіальної системи 

відділяються, у першу чергу, від вестибулярних ядер, покрівлі й ретикулярної 

формації моста й довгасто-го мозку та спускаються до спинного мозку в складі 

вентральних, вентрола-теральних і медіальних частин латеральних канатиків. 

Вони закінчуються переважно у вентральних і медіальних частинах проміжної 

зони, де розта-шовані довгі пропріоспинальні нейрони. Волокна 

дорсолатеральної системи походять від крупноклітинної частини червоних ядер, 

спускаються контралатерально в латеральних канатиках спинного мозку й 

закінчуються, переважно, у дорсальних і латеральних частинах проміжної зони 

сірої речовини спинного мозку, де розташовані короткі пропріоспинальні 

нейрони. Однією з багатьох відмінностей між вентромедіальними й 

дорсолатеральними системами є те, що низхідні волокна вентромедіальної 

системи віддають багато колатералей аксонів на протязі шляху їх проходження 

вздовж спинного мозку. З’ясовано, що кожна колатераль аксона іннервує 

спинальні нейрони, що розташовані в дископодібному спинальному сегменті 

шириною менше 1 мм. Ці результати підтверджують точку зору, що спинний 

мозок і нижня частина стовбура мозку (довгастий мозок і міст) є єдиною 

функціональною одиницею. 

Вибіркове руйнування вентромедіальної та дорсолатеральної систем на різних 

рівнях у мавп, які видужували після попередньої пірамідотомії, виявило, що 

тварини з пошкодженням довгастого мозку не могли прийняти вертикальне 

положення до 40 днів після пошкодження [129]. Коли вони з часом уже могли 

сидіти й ходити, у них спостерігалася нестійкість і ходьба була з вузькою базою 

опори й відведенням кінцівок. У них були значні складності в стоянні на лінії та 

униканні перешкод. Ці спостереження дали підставу стверджувати, що 

вентромедіальні шляхи є основною системою, якою мозок здійснює контроль за 

рухами [130]. Цей контроль особливо має відношення до підтримання 

вертикальної пози, взаємодії рухів тулуба й кінцівок і встановлення напрямку 

руху. Дорсолатеральна система накладає на цей контроль здатність незалежно 

використовувати кінцівки, особливо верхні кінцівки. Кортикоспинальні зв’язки 

слугують посередниками в контролі, який подібний до того, що здійснює 

стовбур мозку, але додатково забезпечує здатність до подальшого 

фракціонування рухів, прикладом чого можуть слугувати рухи окремими 

пальцями. Підтверджено важливість вентромедіальної системи, особливо 

ретикулоспинального тракту, для інтегративного контролю пози й локомоції 

[131]. 

Головними моторними трактами, які надають фазичну модуляцію спинальній 

нейрональній мережі є вестибулоспинальний тракт (ВСТ), який походить з 

вестибулярного ядра, руброспинальний тракт (РуСТ), ретикулоспинальний тракт 
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(РСТ), що походить з ретикулярної формації, текто-спинальний тракт (ТСТ), що 

походить з верхніх горбиків і кортико-спинальний тракт (КСТ). Термін «фазична 

модуляція» означає, що активність цих трактів є ритмічною та має відношення 

до певних фаз циклу ходьби. Загалом, РСТ і РуСТ забезпечує збудливий вхід 

протягом фази переносу циклу ходьби, а ВСТ забезпечує збуджуючу активність 

протягом фази стояння [132].  

Перед початком локомоції більшість ретикуло-, вестибуло- та руброспинальних 

нейронів знаходяться в стані слабкої фонової активності, але під час локомоції в 

більшості з цих нейронів реєструються ритмічні залпові розряди [133]. У цілому 

іс-нує тенденція до збільшення частоти розрядів нейронів у певну фазу кроко-

вого циклу та її зменшення в інші фази. Періоди максимальної активності в 

різних нейронах різні. Нейрони ретикулоспинального тракту переважно 

збуджують мотонейрони м’язів флексорів і гальмують мотонейрони м’язів 

екстензорів іпсілатеральної задньої кінцівки. Максимальна активність 

ретикулоспинальних клітин спостерігається в фазу згинання або переносу 

кінців-ки [134]. Вестибулоспинальні нейрони здійснюють збудження 

мотонейронів м’язів екстензорів іпсілатеральної задньої кінцівки. Їх 

максимальна активність спостерігається на початку фази розгинання або 

стояння. Нейрони руброспинально-го тракту збуджують мотонейрони, що 

відповідають за іннервацію м’язів флексорів контралатеральної задньої кінцівки. 

Максимальна активність цих нейронів спостерігається під час фази переносу 

кінцівки [133], [135]. У децереброваних кішок періоди максимальної активності 

нейронів низхідних трактів переважно співпадають з періодами активності тих 

м’язів, на які дані тракти здійснюють збуджуючі впливи. 

В експериментах на децереброваних та інтактних кішках було ідентифіковано 

чотири локомоторні ділянки – специфічні ділянки стовбура мозку, що 

контролюють позу та локомоцію. При їх електричному або хімічному 

подразненнях в інтактних тварин виникають зміни пози та локомоції [136], [137], 

[138]. До них відносяться субталамічна локомоторна ділянка латерального 

гіпоталамуса (СтЛД), мезенцефалічна локомоторна ділянка (МеЛД), дорсальне 

покришкове поле й вентральне покришкове поле каудальної частини мосту. 

Рефлекторні зміни після спіналізації надають важливі факти щодо 

функціональної реорганізації рефлекторних шляхів під час спінальної локомоції 

[54]. Важливо відмітити факт ієрархічної структурованості локомоторних та 

поступальних синергій в рострально-каудальному напрямку стовбура мозку 

[137]. 

Гомологічні ділянки знайдені в мавп виду макаки й людей [139]. Заслуговує на 

увагу той факт, що постуральні та локомоторні синергії структуровані ієрархічно 

в рострально-каудальному напрямку стовбура мозку [140].  

МеЛД ініціює локомоцію через активацію стовбурових ретикулоспинальних 

нейронів [136]. Результати стимуляції МеЛД разом зі стимуляцією дорсального 

та вентрального покришкового полів вказують на те, що підвищення рівня 
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тонусу м’язів пози й активація ЦГЛР не є автономними явищами [141]. Отримано 

дані на користь того, що система регуляції тонусу м’язів пози є однією з 

підсистем, що залучаються до регуляції локомоції. Протягом фіктивного 

крокування, що викликано МеЛД, передача на мотонейрони м’язів флексорів 

полегшується під час фази згинання, а передача на мотонейрони м’язів 

екстензорів – під час фази розги-нання [142].  

Результати комп’ютерного моделювання дозволили припустити, що прямий вхід 

з ретикулоспинальних нейронів може мати мінливі, непередбачувані ефекти на 

ЦГЛР [143]. Для стабілізації локомоторного ритму суттєвими є зворотні зв’язки 

через спиноретикулярні нейрони й входи з інших регіонів мозку [144]. Стовбур, 

як місце конвергенції багатьох входів, забезпечує локомото-рну функцію 

шляхом залучення спиноретикулярного входу з ЦГЛР разом з іншими входами 

від зорової і вестибулярної сенсорних систем. Як наслідок, поведінка тварини 

стає більш чутливою до навколишньої ситуації [145]. 

Білатеральне руйнування СтЛД латерального гіпоталамуса на кішках показало, 

що СтЛД відповідає за початок локомоції, яка є складовою цілесп-рямованої 

поведінки тварини, такої як полювання, захист, пошук їжі тощо [108]. 

Подразнення латерального гіпоталамуса викликає в інтактних кішок пошукові 

локомоторні рухи. Також доведено, що латеральний гіпоталамус причетний до 

регуляції рухів передніх кінцівок і залучається до систем, що забезпечують 

повноцінне формування та завершення певних моторних програм [146]. 

Виявлення під час пересування нових стимулів середовища та тих, що 

рухаються, контролюється структурами покрівлі стовбура мозку 

(тектоспинальний тракт) [147]. 

У контролі локомоції супраспинальні структури виконують такі функції, як 

модуляцію ЦГЛР, контроль інтенсивності його дії, підтримання рівноваги під 

час локомоції, пристосування руху кінцівок до зовнішніх умов і координацію 

локомоцій з іншими руховими актами. ЦГЛР генерують складні паттерни 

м’язової активності, що потрібні для локомоції. Низхідні команди, що 

сформовані у вищих моторних центрах, зазнають суттєвих динамічних 

перетворень на шляху до м’язів, що дозволяє коректувати інерційність м’язового 

скорочення [148].  

Хоча локомоторна поведінка тварин з перерізаним СМ має характерні ознаки 

паттерну ходьби, їй бракує витонченості, що спостерігається в котів з 

неушкодженим СМ і навіть у децереброваних тварин. У цих експериментальних 

моделях відсутній мозочок, котрий відіграє важливу роль у процесі керування 

рухами, зокрема в регуляції ходьби [149].  

Діяльність мозочка має вирішальне значення для точної та узгодженої в часі 

взаємодії рухів тіла, кінцівок, очей та тонкого налаштування моторних навичок 

[150]. Вплив мозочка на руховий контроль пов’язаний як з контролем 
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координаційних, так і часових впливів. Часові впливи керуються здатністю 

мозочка виробляти послі-довні інтервали між рухами, закладені у 

внутрішньомозочковій часовій про-грамі. З іншого боку, координаційний вплив 

– це процес управління, в якому команди спрямовані до одного ефектора 

напряму залежать від стану іншого ефектора [151]. 

Важливе значення латерального мозочка полягає в програмуванні рухів. Ця 

діяльність мозочка в значній мірі базується на навчанні та попередньому досвіді 

[152], [153], [154], [149]. 

Клітини Пуркін'є спричиняють тонічні гальмівні ефекти на нейрони ядер 

мозочка (ядро вершини та проміжне ядро) і на нейрони латерального 

вестибулярного ядра Дейтерса [155]. Повна активність загальної популяції 

клітин Пуркін'є є максима-льною на початку фази опори [156]. Популяція клітин 

ядра вершини ма-ксимально активна під час фази переносу іпсілатеральної 

задньої кінцівки. Клітини Пуркін’є функціонують в якості єдиного 

інтегративного центру: вони отримують й інтегрують збуджуючу аферентацію, 

а також пригнічують сигнали від кошикових та зірчастих клітин, у результаті 

чого відбувається інгібіторна дія на глибокі ядра мозочка, які проектують дію 

через свої аксони на вестибулярні ядра стовбура мозку [157]. Повна активність 

популяції клітин проміжного ядра є максимальною на початку фази переносу та 

мінімальною під час фази опори іпсілатеральної задньої кінцівки. 

Контроль пози й локомоції розглядається як форма моторної синергії [56]. 

Мозочок вибирає лише суттєві частини деталізованої інформації про біжучий 

стан синергій та оточуючого середовища [158]. 

Через спинномозочковий шлях мозочок постійно отримує інформацію про 

активність спинальних локомоторних автоматизмів. Спинномозочкова петля, що 

складається зі СМ, спинномозочкових шляхів, мозочка і низхідних шляхів 

стовбура мозку, виконує функцію контролю локомоторної фази [159], [160]. Ці 

низхідні тракти проводять як не-патернові (тонічні), так і патернові (фазичні) 

сигнали до ЦГЛР. Дослідження S. M. Morton та A. J. Bastian доводять, що 

мозочку належить головна роль саме в предиктивних локомоторних 

пристосуваннях [149], [161]. 

Мозочок отримує копії еферентного виходу ЦГЛР до мотонейронів через 

вентральні спиномозочкові й спиноретикуломозочкові шляхи, доцентрову 

інформацію, що генерується як активними, так і пасивними локомоціями, про 

активність периферичного рухового апарата через дорзальний спиномозочковий 

тракт, а також вестибулярні й зорові входи. У свою чергу, мозочок 

опосередковано впливає на мотонейрони через вестибулоспинальний, 

руброспинальний, ретикулоспинальний і кортикоспинальний шляхи [158]. 

Нейрони дорзального спиноцеребелярного тракту кодують глобальні параметри, 

як, наприклад, довжина кінцівки й орієнтація [162]. Ця інформація дуже корисна 

в плануванні змін ритмів активності в різних низхідних трактах. Принциповою 
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функцією мозочка може бути синхронізація м’язової активації, точна настройка 

виходів для адаптації кожного циклу кроку [163].  

Функціональний вихід мозочка поліпшує між- і внутрішньокінцівкову 

координацію рухів. У людей недостатність мозочка (що частіше всього пов’язана 

з пошкодженнями черв’яка або флокулонодулярної його частини) призводить до 

нерівномірного просторово-часового крокуванняз недостатньою 

міжкінцівковою координацією, неточного розташування стопи й дефіциту 

рівноваги [164], [165].  

Під час локомоції активність більшості клітин Пуркін’є (вихідні клітини з кори 

мозочка) модулюється в ритмі крокування. Максимальна сумарна активність 

загальної популяції клітин Пуркін’є реєструється на початку фази опори (stance). 

Група клітин ядра вершини проявляє максимальну активність протягом фази 

переносу (swing) іпсілатеральної задньої кінцівки. Максимальна сумарна 

активність групи клітин вставного ядра спостерігається на початку фази 

переносу іпсілатеральної задньої кінцівки, а мінімальна – під час фази опори [34]. 

Після видалення мозочка практично зникає ритмічна модуляція нейронів 

ретикулоспинального, вестибулоспинального та руброспинального трактів. 

Ритмічні імпульси, які надходять до мозочка спиномозочковими шляхами. 

регулюють активність його нейронів, а еферентні імпульси з мозочка, у свою 

чергу, регулюють активність нейронів низхідних трактів стовбура мозку. 

Видалення мозочка супроводжується значним підвищенням фонової активності 

вестибулоспинальних нейронів та зниженням активності нейронів 

ретикулоспинального й руброспинального трактів. Унаслідок роз’єднання 

низхідних трактів відбуваються порушення між тонусом м’язів згиначів і 

розгиначів, що викликає локомоторну атаксію, яка має місце після видалення 

мозочка [165]. Результати цих досліджень свідчать про те, що замкнені ланцюги 

СМ-мозочок-СМ слугують системою регуляції локомо-торного циклу [149]. 

Важливою є роль мозочка у взаємодії між виробленням кінетичних нейрон-них 

команд та виконанням засвоєних рухових програм [166]. Діяльність мозочка 

забезпечує внутрішню та міжкінцівкову координацію рухів [167]. У людини 

недостатність мозочка призводить до нерівномірного часово-прострового 

крокування, порушення міжкінцівкової координа-ції, неточного розташування 

стопи та порушення рівноваги [168], [169], [170], [164]. Принципово важливо, що 

мозочок має критичний взаємопов’язаний вплив як на рухову, так і на когнітивну 

діяльність [171]. 

Мозочок отримує інформацію про вихід спинального генератора патерну, так 

звану «еферентну копію», підсумковий розряд (через вентральний спино-

церебелярний тракт і спино-ретикуло-церебелярний тракт) – аферентний вхід, 

що генерується локомоторнимирухами, як активними, так і пасив-ними, а також 

аферентні входи з вестибулярних і зорових структур. Мозочок модулює базовий 

локомоторний малюнок через регуляцію активності всіх низхідних шляхів. 

Нейрони в дорзальному спино-церебелярному тракті продемонстрували свою 

можливість кодувати такі глобальні параметри, як довжину ноги та орієнтацію в 
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просторі [132]. Якщо аферентні потоки в мозочок, створені локомоторною 

активністю, зникають, фазична модуляція з боку низхідних трактів залишається. 

Функціональна роль аферентних входів у мозочок полягає в покращенні 

координації локомоторних рухів, як стосовно кожної кінцівки, так і стосовно 

координації між обома кінцівками. Мозочковий дефіцит призводить до 

нерегулярності кроків, як просторової, так і часової, а також до погіршення 

балансу [162].  

Текто-спинальний тракт є включеним до орієнтовної активності та до уваги на 

нові стимули. Верхні горбики є частиною зорової системи, відокремлено від 

генікуло-стріарної системи. Вони отримують інформацію не тільки від сітківки, 

але й з інших сенсорних джерел, контролюють рухи очима й го-ловою через 

текто-ретикулярний тракт, а інші рухи – через текто-спинальний тракт. У свою 

чергу, вони отримують модуляцію з боку кори. Ураження верхнього горбика 

призводить до специфічного поведінкового дефекту: тварина перестає звертати 

увагу на зорові стимули в полі зору (ігнорує), навіть якщо вона не сліпа та може 

уникати перешкод на своєму шляху. Сенсорні входи з інших модальностей 

інтегруються з зоровими у відповідний вихідний імпульс і перевага надається 

новому стимулу, у порівнянні з повторною стимуляцією, а також стимулу, що 

повільно рухається в порівнянні з стаціонарним. Таким чином, керуюча дія цього 

входу з покрівлі стовбура на локомоторну активність залежить від нових за 

сенсом стимулів, лежить у площині привертання уваги з боку оточуючого 

середовища [172]. 

Базальні ганглії причетні до широкого кола різних функцій, таких як планування, 

ініціація, виконання та завершення рухових програм, локомоторного навчання 

[173]. Патологія базальних гангліїв часто зустрічається при багатьох 

неврологічних порушеннях рухів [174], [175]. 

Як мозочок, так і базальні ядра відіграють важливу роль у синхроні-зації м’язової 

активації, але базальні ядра діють у тривалішому масштабі часу [176]. 

Важлива роль базальних гангліїв полягає в ініціації, контролі й зміні амплітуди, 

сили та тривалості рухів [177]. 

Активність кортико-спинального тракту впливає, насамперед, на фазу переносу 

кінцівки, але й визначає положення стопи при контакті з поверхнею, може 

драматично змінювати ритм ходьби, впливати на її ініціацію чи припинення 

[178]. Нещодавні дослідження показали, що вестибулярний вплив на локомоцію 

значно важливіший під час ходьби, ніж під час бігу, що припускає 

диференційований внесок вестибулярної аферентації на низхідні шляхи в цілому 

[179]. 

Важливу роль у диференціації таламокортикальних сигналів під час локомоції 

має ретикулярне ядро таламусу, у результаті діяльності якого регулюються 

параметри різних фаз кроку, взаємодія різних частин кінцівок та адаптація до 

типу локомоторного завдання [180], [181]. 
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Кора великих півкуль задіяна у формуванні більш специфічних змін, таких як 

покрокові адаптивні зміни, що використовуються для досягнення 

пристосувальної поведінки, а також для здійснення загальних чи глобальних 

змін [182]. Префронталь-на кора (ПФК) відіграє особливу роль в ініціаціїта 

підтримці моторних від-повідей [183], [184]. Нейрони дорсолатеральної частини 

префронтальної кори виконують головну роль під час вибору напрямку руху 

[185]. Видалення кори й базальних гангліїв може як активувати, так і 

розгальмовувати такі локомоторні центри як МеЛД і СтЛД [34]. При двобічному 

руйнуванні СтЛД у кішок встановлено, що СтЛД ініціює локомоцію як частину 

цілеспрямованої поведінки – пошуку, захисту тощо [34]. 

Кортикоспинальний тракт активно залучається при униканні візуально оцінених 

перешкод, розміщенні стопи при пристосуванні до різних підтримуючих 

поверхонь під час руху. Тварини з пошкодженнями кортикоспинального тракту 

можуть відносно добре рухатись рівною поверхнею з різною швидкістю. Коли 

тварина вимушена долати перепони на своєму шляху або розміщувати лапи в 

специфічне положення (наприклад, на щаблі драбини), активність 

кортикоспинального тракту зростає в значній мірі. Нейрони цього тракту активні 

під час фази переносу; їх активність не тільки точно кодує підняття кінцівки, щоб 

уникнути перешкоди, але й розміщення стопи. Залежно від інтенсивності 

кортикального залпу імпульсів неперервний ритм просування може бути 

змінений або знову відновлений [186], [99]. Крім того, з’являються дані про те, 

що сенсорна кора вносить більш значний внесок у планування модифікацій 

ходьби, ніж вважали раніше [187]. Нейрофізіологічні дослідження вказують на 

тісний зв’язок між зниженням показників ходьби і порушенням взаємодії 

префронтальної кори, базальних гангліїв і центральної скроневої частки. 

Зокрема, префронтальна кора відіграє визначальну роль у процесах пам’яті, 

постійної уваги до виконавчих функцій та обробки інформації [188]. 

1.2. Нейрофізіологія біпедальної локомоції 

Механізми керування ходьбою людини та їх порушення є одними з 

найскладніших розділів нейрофізіології та неврології, враховуючи як складність 

цих механізмів, так і інструментально-методологічні проблеми дослідження акту 

ходьби. Поява в останній час новітнього електронного обладнання, яке дозволяє 

зареєструвати просторово-часові параметри ходьби людини в реальному часі та 

дослідити зміни цих параметрів в умовах різноманітних експериментальних 

парадигм, дає можливість для порівняльного аналізу цієї локомоції [189]. 

Нейрофізіологічна література присвячена головним чином експериментальним 

дослідженням локомоції чотириногих, тоді як локомоція людини є принципово 

відмінною, оскільки є біпедальною, хоча базисні механізми достатньо подібні. 

Ходьба людини – це є падіння, що ритмічно ініціюються та попереджуються 

виносом опорної (крокової) нижньої кінцівки. 
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Біпедальна локомоція людини, як і квадрипедальна тварин, забезпечує наступні 

вимоги: антигравітаційну підтримку тіла, крокуючі рухи, адекватний ступінь 

рівноваги та, коли це все забезпечено, пропульсивний рух вперед [190]. Для 

задовільного виконання біпедальної локомоції всі ці вимоги мають бути 

скоординовані одночасно та постійно. Підтримка тіла проти сили тяжіння є 

загальною вимогою практично для всіх моторних активностей, що пов’язані з 

зовнішнім середовищем.  

Примітивне крокування присутнє уже в новонароджених дітей, але воно не може 

підтримувати тіло проти сили тяжіння через незрілий розвиток механізмів 

регуляції тонусу позних м’язів [191]. У спинальної людини немає ефективних 

крокувальних рухів, немає їх і в спинальних мавп [192]. Спинальні кола, що 

продукують локомоторну активність, можуть бути присутніми в спинному мозку 

дорослих людей [193], але вони є недостатніми, щоб самостійно генерувати 

локомоторну активність. Найбільш важливий координуючий механізм, або 

«центр», крокування розташований у людей в середньому мозку [194], [195]. 

Оптимальне керування позними м’язами, які пов’язані з локомоторною 

активністю, найбільш вірогідно відбувається завдяки прямій дії командних 

сигналів, що надходять від середнього мозку на альфа-мотонейрони. Командні 

сигнали послідовно «вмикають» стереоти-пний репертуар подій, тобто 

забезпечують функціонування центральної про-грами для локомоторного 

контролю. Центральна програма, таким чином, вимагає (до певного ступеня) 

супраспинальних і периферичних модулюючих входів для підтримування 

оптимального налаштування крокового циклу. При нормальних зовнішніх 

умовах як супраспинальні програми, так і пасивні та активні властивості м’язів, 

є адекватними для контролю динамічного виконання крокування, з достатньою 

стабільністю та без додаткової компенсації за рахунок рефлекторної активності 

[196]. Як встановлено в експериментах на тваринах, необхідна різноманітність 

аферентних входів для модулювання супраспинальних стру-ктур, що 

відносяться до центральної програми локомоторного контролю (таких як 

мозочок, сенсомоторна кора) [197], [198]. 

Важливо відрізняти аферентну інформацію, яка не усвідомлюється, але може 

впливати на рух, від сенсорних потоків, які роблять внесок у свідоме сприйняття. 

Рівновага контролюється спеціалізованим вестибулярним апаратом, тоді як 

позиція та рухи кінцівок контролюються пропріоцептивним апаратом. 

Спинномозочкові тракти забезпечують інформацією про позицію тіла в просторі 

й про позицію сегментів тіла один відносно одного. Пропріорецепція забезпечує 

відчуття рівноваги, положення та рух кінцівок. Пропріоцептивна інформація від 

кінцівок використовується в двох напрямках. По-перше, передає інформацію про 

рефлекторні відповіді через локальні кола спинного мозку [199]. Деякі з цих 

данних, що пов’язані з мозочком, модулюють несвідомі дії спинальних 

рефлексів і модулюють внесок центральної програми в «автоматичну», або 

рефлексзалежну, адаптацію локомоторних рухів (що добре демонструється в 

дослідженнях на децереброваних кішках) [198], [200]. Подруге, пропріоцептивна 
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інформація проєктується в кору мозку, де вона використовується для сприйняття 

позиції кінцівки та, можливо, навіть для довільного контролю пози під час 

локомоції. 

Клінічно важливими для соматичної чутливості є дві паралельні висхідні 

системи: дорсальна медіальна лемніскова система та антеролатеральна система  

[201]. Ці системи передають аферентну інформацію в соматосенсорну кору, 

маючи три мети: сприйняття, пробудження, моторний контроль. Дорсальна 

медіальна лемніскова система передає тактильні відчуття, включаючи відчуття 

вібрації, положення суглобів і пропріорецепцію від контралатеральної половини 

тіла. Па-ралельно антеролатеральна система, що включає спинноталамічний, 

спинно-ретикулярний і спиннотектальний шляхи, передає інформацію 

переважно про біль і температуру, а також деяку тактильну інформацію. 

Інформація, що передається через дорсальну медіальну лемніскову систему та 

латеральну систему, використовується для контекстзалежної адаптації 

локомоції. Позні реакції, включаючи довільне регулювання, залежать від 

аферентних імпульсів від пропріорецепторів, лабіринтних, зорових і тактильних 

рецепторів [202]. 

1.3. Адаптивна локомоція людини: вплив сенсорних систем 

Інформація про орієнтацію відносно вертикальності надходить від лабіринтних 

та зорових рецепторів, які розташовані на голові, і від гравіцепторів тіла. 

Використання сенсорної інформації від багатьох джерел, включаючи 

вестибулярну, зорову та соматосенсорну системи, є ключовою особливістю для 

невральної регуляції як орієнтації тіла щодо вертикалі, так і стабілізації його 

проти зовнішніх зрушень [203], [204]. 

Хоча рецептори, що чутливі до хімічних агентів (нюх) і до механічної енергії 

(кінестезія і слухова система), можуть забезпечувати значною інформацією про 

навколишнє середовище, ніщо не перевершує здатність зорової сенсорної 

системи забезпечувати інформацією про неживі предмети та живі істоти, що є 

мовчазними або знаходяться на великій відстані в навколишньому середовищі. 

Зір дозволяє інтерпретувати й виконувати необхідну дію до досягнення місця 

потенційного зміщення. Ці дії класифікуються як стратегії уникання [205] і 

включають: вибір розташування перемінної нижньої кінцівки шляхом модуляції 

довжини й ширини кроку; збільшення площі поверхні для уникання зіткнення з 

пере-шкодою; зміну напрямку локомоції, коли перешкода не може бути усунена; 

і зупинку. Зрозуміло, що стратегії уникання представляють локомоторні 

адаптації, які, перш за все, виконуються для забезпечення динамічної рівно-ваги 

тіла, що рухається [206], [207]. 

Три сенсорні модальності з їх різними орієнтирами (точками відліку) 

допомагають вирішити конфлікт, коли один із виходів сенсорних систем є 

помилковим [208], [209]. Інформація від зорової системи, однак, може 

переважати над руховою відпо-віддю. Наприклад, обертання кімнати, в якій 
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людина біжить, призводить до компенсаторної ротації тулуба для стабілізації 

зорового оточення. Роботи інших авторів [210], що використовували візуальний 

потік, також демонструють вплив і домінування зорового входу в контролі 

локомоції. 

Зорові й лабіринтні рецептори розташовані на голові, і вони допомагають, перш 

за все, визначити позицію голови [211]. Ця оцінка здійснюється також за участю 

пропріорецепторів м’язів шиї [212]. 

Використання сенсорної інформації від різних джерел, включаючи зорову, 

вестибулярну та соматосенсорну системи, це ключовий момент нервової 

регуляції як вертикальної орієнтації тіла, так і стабілізації його при зовнішніх 

подразненнях [213], [214]. 

Одним з можливих використань надлишкової сенсорної інформації в регуляції 

пози є те, що різні групи сенсорів залучаються до дії згідно до джерела або 

швидкості позних порушень. Поріг чутливості кожної категорії рецепторів – 

різний. Наприклад, зорові рецептори надають чутливу інформацію, пов’язану з 

низько-швидкісними зміщеннями тіла, у той час як лабіринтні рецептори є 

чутливими до високого темпу прискорення. 

Існує думка, що пропріорецепція від усіх сегментів тіла відіграє важ-ливу роль у 

підтриманні спокійного стану пози [215]. Коли людина стоїть, існує 

кінематичний ланцюг, що сформований 1а рецепторами від м’язів навколо 

кожного суглоба, які інформують нервову систему про положення кожного 

суглоба щодо інших сегментів тіла [216]. Вібрація очних м’язів також індукує 

позні реакції. Також цікаво, що позна відповідь, яка викликана гальванічною 

стимуляцією вести-булярних рецепторів, залежить від геометрії тіла [217], [218].  

Існує два основних способи репрезентації сегментів тіла щодо зовніш-нього 

середовища в залежності від орієнтиру, який було обрано для розра-хунку: 

зверху-вниз (“top-down”) та знизу-вверх (“bottom-up”) [219]. При “top-down” 

способі інформація від отолітів лабіринтів ви-користовується як орієнтир оцінки 

для розрахунку орієнтації голови по вертикалі. Розрахунок позиції тулуба, таза, 

стегна й стопи в просторі виконується з урахуванням позиції голови в просторі. 

Цей спосіб є першим, що з’являється під час онтогенезу, з ранньою стабілізацією 

голови у просторі [191]. Другий (“bottom-up”) спосіб використовує підтримуючу 

поверхню (під стопою) як орієнтир оцінки для розрахунку позиції тазав просторі  

[220]. Цей спосіб переважно пов’язаний з регуляцією рівноваги. Він розвива-

ється пізніше під час онтогенезу, разом з поставою та локомоцією. 

Суттєво, що існують індивідуальні особливості в домінуванні моделей трьох 

сенсорних входів. Деякі суб’єкти розраховують більше на зір, у той час як інші 

розраховують більше на соматосенсорні входи. Існує думка, що внесок 

соматосенсорної системи значно більший, ніж вестибулярної системи [221]. 

Вестибулярні входи відіграють лише незначну роль у відновленні позної ре-
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гуляції, коли підтримуюча поверхня зміщується горизонтально та набувають 

значення при зниженні або відсутності пропріоцептивного входу [222]. 

Суб’єкти, які не мають лабіринтної функції, демонструють дуже незначне 

зрушення в звичайній ходьбі  [223]. Такі особи відчувають нестабільність у 

відкритому просторі, не можуть спускатися сходами вниз без підтримки за 

перила, таким чином, весь час вони є залежними в певній мірі від зору [224]. При 

заплющених очах вони зберігають здатність виконувати нормальні крокувальні 

рухи й при цьому не падати та не нахилятися вперед або назад, що вказує на те, 

що ці люди є залежними в своїх позних реакціях лише від пропріоцептивного 

відчуття. 

Хоча вестибулярні входи відіграють незначну роль у компенсації 

горизонтальних зрушень підтримуючої поверхні, виявилося, що вони є більш 

важливими в компенсації зміщень, при яких підтримуюча поверхня обертається. 

Це зміщення розтягує та активує литковий м’яз, який дестабілізує об’єкт, а 

компенсаторна відповідь у передньому гомілковому м’язі слугує для збереження 

рівноваги. Було показано, що компенсаторна відповідь у передньому 

гомілковому м’язі, що використовується для збереження рівнова-ги, активується 

зоровою і вестибулярною системами при розплющених очах. Коли очі 

заплющені, компенсаторна відповідь, переважно (на 80 % ), активується 

вестибулярними півколовими каналами [225]. 

Верхні горбики є невід’ємною частиною зорової системи й залучаються до 

зорової уваги й орієнтувальної поведінки через тектоспинальний шлях [226]. 

Вони отриму-ють не лише зоровий вхід від сітківки, але ще й від інших 

сенсорних систем, контролюють рухи очей і голови через текторетикулярний 

шлях, та муску-латури через тектоспинальний шлях [127], [125]. 

Кортикоспинальний тракт активно залучений до уникання перешкоди, яка 

візуалізується, розміщенням стопи й пристосуванням до різних підтримуючих 

поверхонь під час локомоції. Нейрони в кортикоспинальному тракті активні 

протягом фази переносу; було показано, що виходи від цих нейронів кодують не 

тільки підняття кінцівки, щоб подолати перешкоду, але й розміщення кінцівки 

[182], [227], [203]. У залежності від інтенсивності кіркового залпу, поточний 

ритм локомоції може бути змінений або припинений. 

Гіпокамп відповідальний за кодування топологічної інформації, тоді як задня 

тім’яна кора, яка одержує як візуальну інформацію 

(черезпотиличнопаріетальний шлях від зорової кори), так і пов’язану з рухом 

інформацію (від соматосенсорної кори), забезпечує метричне представлення 

аллоцентричного простору [228]. Лобностріатна система є відповідальною за 

перетворення цієї аллоцентричної просторової інформації у відповідні 

просторово направлені локомоторні рухи в егоцентричній рамці [229]. 

Таким чином, зір забезпечує унікальною й точною інформацією в потрібний час 

і в потрібному місці, яка не може бути отримана іншою сенсорною модальністю  
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[230], [231]. Зорова система забезпечує три категорії інформації. Зовнішня 

інформація (про оточуюче середовище), як візуально помітна, так і та, про яку 

зроблений висновок, доступна на відстані. Позна й рухова інформація про 

сегменти тіла є інформацією мимовільного руху, що зібрана в периферійному 

візуальному полі й досяжна в режимі реального часу (on-line). Різні дослідження 

показали, що візуальна інформація обробляється в дорсальному потоці 

(потиличнотім’яна кора) [232]. Кінестетична інформація відіграє критичну роль 

у пристосуванні моделей руху до несподіваних зміщень. Межа динамічної 

тимчасової стабільності (час, який займе падіння центра маси тіла назовні від 

проекції основи підтримки) під час адаптивної локомоції обмежена вузькими 

межами, роблячи необхідною швидку резервну реактивну систему (рефлекси), 

щоб гарантувати стабільність у разі помилки у візуально-моторному 

перетворенні.  

Кінестетичний вхід також істотний для здійснення успішних адаптивних 

стратегій [88]. Пропріоцептивний вхід колінного суглоба кінцівки у фазу 

переносу, наприклад, використовується для контролю підняття кінцівки під час 

уникання перешкоди. Про-гноз просторового місцеположення стопи під час 

локомоції, одержаного від кінестетичного входу, є критичним для вибору 

розміщення стопи при уни-канні небезпеки [233], [234].  

Вважають, що вестибулярна інформація під час локомоції має більш явний ефект 

на рухові моделі під час ходьби, ніж під час бігу. Це свідчить, що вестибулярний 

вплив на низхідні тракти може бути вибірково закритим. 

1.4. Моторна асиметрія й ходьба людини 

Локомоція є чи не найважливішою функцією живих організмів, за 

допомогою якої вони активно взаємодіють із навколишнім середовищем [148]. В 

останні роки неухильно зростає інтерес до проблеми латералізації функцій 

мозку, зокрема до шульгів, їх професійних можливостей, а також особливостей 

організації їхнього мозку [235], [236], [237]. Значною мірою це обумовлено тим, 

що за останні 50 років питома вага шульгів в європейській популяції зросла в 3-

4 рази. Серед інших причин є й те, що при патології ЦНС характер розвитку 

психоневрологічних порушень у шульгів при однаковому характері 

пошкодження мозку супроводжується несхожими проявами відповідних 

синдромів порівняно з такими в правшів [238].  

Оцінки розповсюдженості функціональної асиметрії рук у популяціях 

людини неоднозначні: від 60 до 95  %  праворуких, від 15 до 2  %  ліворуких та 

від 25 до 3  %  амбідекстрів [237], [239], [240], [241], [242]. Схожа правостороння 

тенденція має місце й для ведучої ноги (60 – 82  % ) [241], [243], що вказує на 

домінування лівої півкулі для моторних асиметрій [244] та звичайний 

біологічний характер двох функціональних латералізацій [245]. Є дані, що в 

людській популяції найчастіше зустрічається комбінація ведучих правої руки та 

лівої ноги (70  % ), що характерна для «типових правшів»; рідше зустрічається 

комбінація права рука – права нога (19  % ); комбінація ліва рука – права нога, 
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що характерна для «типових шульгів», відзначається в 7  %  випадків; комбінація 

ліва рука – ліва нога – у 5  %  випадків [241]. У той же час існує думка, що в 

людини частіше спостерігається домінування руки й ноги з одного боку [240], 

[246]. Так, при дослідженні великої вибірки здорових дорослих людей п’яти 

різних країн світу (n=5064) у більшості обстежених (95  % ) було встановлено не 

перехрещені латеральні переваги, що означає домінування руки й ноги однієї і 

тієї ж сторони тіла [246].  

Проведено велику кількість досліджень з метою оцінки симетрії ходьби 

здорової людини та пояснення причин можливих відмінностей у двосторонніх 

показниках ходьби. Загальноприйнятим вважається той факт, що ходьба 

здорової людини білатерально-симетрична, стабільна й типова, але, у той же час, 

існують дослідження, що демонструють асиметрії параметрів ходьби [244]. 

Виявлено асиметрії у силах реакції опори та просторово-часових показниках 

нормальної ходьби дітей [247]. У дорослих білатеральні відмінності були 

виявлені в силах реакції опори [248], м’язовій силі нижніх кінцівок [249] і 

більшості кінематичних та просторово-часових параметрах ходьби [250], [251]. 

Є припущення, що такі асиметрії білатеральних показників ходьби відображають 

неоднозначне трактування асиметрії ходьби та домінуючої ноги, нечітке 

вимірювання окремого параметру ходьби, малий розмір вибірки або низьку 

точність вимірювальних пристроїв [244], [252]. У більшості досліджень з 

білатеральних рухів нижніх кінцівок не враховували й анатомічну асиметрію, 

яка могла також вплинути на ходьбу [253], [254]. 

Для пояснення асиметрії ходьби здорової людини висували не одну 

гіпотезу. Згідно однієї з них, асиметрія ходьби може бути пов’язана з 

морфологічною асиметрією, а саме з білатеральною різницею довжини ніг та 

маси м’язової тканини. У свою чергу, такі білатеральні відмінності 

антропометричних параметрів викликали компенсаторні зміни ходьби з метою 

зменшення коливань центра маси тіла й енергетичних витрат ходьби [253]. 

Проте, у здорових людей анатомічна асиметрія рідко досягає таких значень, щоб 

вплинути на параметри ходьби. Так, було показано, що асиметрія ходьби не буде 

спостерігатись до тих пір, доки різниця в довжині ніг не буде дорівнювати як 

мінімум 2 см [255]. Згідно іншої гіпотези вірогідні відмінності між двома 

відповідними параметрами ходьби скоріше обумовлені функціональною 

нерівністю ніг, тобто відносним внеском тієї чи іншої ноги в просування тіла 

вперед й підтримання тіла у вертикальному положенні, ніж вплив локальних 

факторів. Відповідно до цієї гіпотези під час ходьби одна нога виконує функцію 

руху, у той час як інша нога здійснює підтримуючу функцію [244], [256]. Під час 

локомоції ведуча нога задіяна переважно у просуванні тіла вперед, у той час як 

ведена нога забезпечує контроль рівноваги a її внесок у просування тіла вперед 

значно менший [244], [257]. Роль веденої ноги також полягає й у перенесенні 

маси тіла й підтриманні медіо-латеральної рівноваги ходьби [256]. 

Декілька досліджень продемонстрували зв’язок між функціональною 

латералізацією й підошовною згинальною електроміографічною активністю 
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[258] та розташуванням стопи під час фази переносу [259]. З іншого боку, 

багатьма дослідженнями не встановлено зв’язків між домінуючою ногою й 

асиметрією ходьби. При обстеженні згинально-розгинальних рухів нижніх 

кінцівок під час звичайної ходьби 31 здорової людини в 51,6  %  досліджуваних 

суб’єктів спостерігали білатеральну асиметрію в згинально-розгинальних рухах, 

що становила більш ніж 5˚. Сторона тіла, де мала місце така асиметрія, ніяк не 

була пов’язана з латеральним домінуванням [251]. У іншому дослідженні 

невеликої вибірки молодих чоловіків з правими ведучою рукою та ногою було 

виявлено асиметрію сили м’язів нижніх кінцівок під час ходьби, і, зрозуміло, 

спроб пов’язати асиметрію генерації м’язових імпульсів з ведучою рукою й 

ногою не було зроблено [249]. У 8 чоловіків та 6 жінок аналізували зв’язки між 

домінуванням нижньої кінцівки й кінематичною асиметрією під час ходьби в 

звичайному темпі уздовж 10-ти метрового шляху. У досліджуваних встановили 

значущі білатеральні відмінності для 10 кінематичних параметрів ходьби, але 

жодна з цих асиметрій не була пов’язана з ведучою ногою [250].  

 

1.5. Ходьба як когнітивна функція 

Значну увагу останніми роками привертає взаємозв’язок між 

високорівневими когнітивними функціями людини й порушеннями ходьби. 

Тому на сьогоднішній день не можна визначити ходьбу як виключно 

автоматичну рухову діяльність, що не потребує високорівневого когнітивного 

входу. Когнітивний фактор відіграє важливу роль як у виборі адаптивної 

стратегії ходьби, так і в модуляції локомоторного патерну, оскільки ходьба є 

цілеспрямованим актом. Просторова інформація, яка зберігається в пам’яті 

(когнітивні просторові карти) має відношення до гіпокампу, де виявлені клітини, 

що активні коли тварина чи людина опиняються в певному місці (клітини 

положення) та такі, що активні в процесі орієнтування та вибору напрямку 

(клітини напрямку) [260]. Пошкодження гіпокампу викликає порушення пам’яті, 

але страждає насамперед збереження нової інформації, при збереженні добре 

завченої, довготривалої [261]. Ураження ж парієтальної кори призводить до 

пошкодження як збереження нової просторової інформації, так і зберігання 

старої. B. Poucet (1993) висунув гіпотезу про те, що гіпокамп відіграє ключову 

роль у кодуванні просторової інформації, а парієтальна кора, яка отримує вхід 

від зорової кори та від кінестетичних сенсорних систем впродовж локомоторної 

активності – забезпечує метричну презентацію алоцентричного простору. 

Фронто-стріарна система в результаті відповідальна потім за перетворення цієї 

алоцентричної просторової інформації у відповідну просторово спрямовану 

локомоцію в рамках егоцентричної моделі сприйняття [262]. 

Керування ходьбою є комплексним мозковим процесом, який потребує 

залучення моторних, перцептивних і когнітивних процесів, використовуючи 

центри пам’яті, уваги та виконавчих функцій [263]. Проблема когнітивної 

функції і ходьби включає багато аспектів наукових досліджень, починаючи від 

фізіології і біомеханіки до мозкового картування, фізики й нейропсихології. Так, 
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найсучасніші дослідження продемонстрували фронтальну й парієтальну 

активність під час локомоції [9]. 

Накопичення доказової бази в клінічній практиці, епідеміологічних 

дослідженнях і клінічних випробуваннях дає можливість стверджувати, що 

ходьба і когнітивні функції у людини дуже тісно взаємопов’язані. Так, кількісні 

зміни параметрів ходьби серед людей похилого віку пов’язують з ризиком 

падіння, деменцією та інвалідністю. У той же час, все більше даних свідчить про 

те, що ранні порушення в когнітивних процесах, таких як увага, робоча пам’ять, 

виконавча функція призводять до сповільнення і нестабільності ходьби. Таким 

чином, наявність когнітивних порушень може допомогти в прогнозуванні 

майбутньої втрати рухливості, падінь та деменції [264]. З іншого боку, 

оцінювання параметрів ходьби можна використовувати як чутливий маркер для 

комплексної оцінки когнітивних порушень [265]. 

Для здійснення ходьби конче важливим є такі когнітивні процеси як 

виконавча функція й увага. Виконавча функція відноситься до численних вищих 

когнітивних процесів, що використовує й модифікує інформацію від багатьох 

кортикальних сенсорних систем з метою модуляції і вироблення певної 

поведінки [266]. Ці інтегративні процеси включають як когнітивний, так і 

поведінковий компоненти і необхідні для ефективних, цілеспрямованих дій та 

для контролю ресурсів уваги, що є основою здатності управляти незалежними 

діями щоденного життя [267], [266]. Виконавча функція включає 4 головних 

компоненти: бажання (вольовий акт), планування, цілеспрямовану дію й 

ефективне виконання (контроль дії) [268], [269]. Інші вчені також вважають 

компонентом виконавчої функції когнітивне гальмування [270], [271]. 

Порушення одного чи більше з цих компонентів виконавчої функції може 

порушити здатність ефективної і безпечної ходьби [272].  

Виконавчу функцію традиційно пов’язують з фронтальними частками 

кори й поєднаними з ними мозковими мережами. Префронтальна частка, 

особливо дорсолатеральна префронтальна кора (поле 9 за Бродманом), і поясна 

кора (поля 24, 32 за Бродманом) пов’язані з її когнітивними аспектами [273]. 

Виконавча функція локалізується не тільки у фронтальній корі, оскільки під час 

реалізації виконавчої функції активуються й інші частки кори мозку, наприклад 

парієтальні [274]. Але якщо інші частки кори вносять тільки певний вклад у 

реалізацію виконавчої функції, тоді фронтальна кора й тісно пов’язані з нею 

нервові ланцюги відіграють вирішальну роль [275]. 

Окремим випадком виконавчої функції вважають увагу [276], що виконує 

багато різних функцій: активування потрібних і гальмування непотрібних у 

даний момент часу фізіологічних і психологічних процесів; сприяння 

організованому й цілеспрямованому відбору інформації, що надходить до 

організму відповідно до його актуальних потреб; забезпечення вибіркової і 

тривалої зосередженості на певному виді діяльності або об’єкті. Однак одного, 

загальноприйнятого, чіткого визначення уваги не існує. Згідно теорії 

M. I. Posner, у людському мозку існує самостійна система уваги, що анатомічно 
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ізольована від систем обробки інформації. Первинним завданням її є вплив на 

роботу інших мозкових систем [277]. Найчастіше під увагою розуміють 

когнітивний процес, що поліпшує обробку інформації [278], [279], [280]. Існує 

багато властивостей уваги, але під кутом зору ходьби як когнітивної функції, 

завжди розглядають таку властивість уваги як розподіл [20], [281]. Розподіл 

уваги полягає в здатності розосередити увагу на значному просторі, паралельно 

виконувати декілька видів діяльності або здійснювати декілька різних дій. Ця 

властивість уваги відіграє важливу роль при ходьбі з додатковими завданнями, у 

ситуаціях, що змінюються, визначаючи потреби уваги для різних завдань 

(включаючи ходьбу), і має клінічну причетність, перешкоджаючи ризику падінь. 

Останні два десятиріччя вчені намагаються з’ясувати чи потребує ходьба 

уваги. Парадигми з подвійними завданнями (“dual-task paradigm”) є 

загальноприйнятим методом для вивчення цієї проблеми [21], [278]. Виконання 

двох завдань також відоме як «виконання одночасних завдань» [268]. Суть “dual-

task paradigm” полягає у виконанні людиною первинної (першорядної) задачі, що 

є головним центром уваги, і вторинного завдання, що виконується одночасно [7]. 

Проаналізувавши 62 публікації про результати дослідження впливу когнітивних 

завдань на показники ходьби у 2300 осіб [282], колектив авторів дійшов 

висновку, що використання методології подвійного завдання (ходьба та 

когнітивне завдання) стало провідною темою досліджень.  

Парадигми з подвійними завданнями щодо ходьби, де підтримання 

рівноваги під час ходьби є первинним завданням, використовуються з метою 

оцінки ступеня розподілу потреб в інформаційній обробці позних завдань з 

іншими вторинними (додатковими). Здавалось, якщо ходьба є автоматичною 

функцією й не потребує уваги, тоді одночасне виконання додаткових завдань не 

повинно впливати на ходьбу або додаткове завдання. Однак, загальновідомо, що 

при одночасному виконанні двох або більше завдань виникають труднощі їх 

реалізації. Цей факт спонукав розвиток декількох нейропсихологічних теорій 

обробки інформації [283]. Найвідоміші з них: 1) теорія «розподілу ресурсів (або 

ємкості)»; 2) теорія «горла пляшки»; 3) «перехресна» теорія.  

Теорія «розподілу ресурсів» має декілька припущень [284]. Серед них є наступні: 

1) центральна здатність обробки інформації є обмеженою, 2) виконання завдання 

потребує певної частини цієї здатності, 3) якщо обидва завдання, що 

виконуються одночасно, потребують використання ресурсів, які перевищують 

ресурс загальної здатності, то виконання одного завдання, або, навіть, обох буде 

погіршуватись. Тобто, управління подвійними завданнями залежить від 

виконавчої функції й здатності розподіляти увагу. Таким чином, виконання 

додаткового завдання під час ходьби може змінювати її (наприклад, стабільність, 

швидкість) або виконання додаткового завдання, або їх обох. Розподіл уваги між 

двома завданнями залежить від багатьох факторів, включаючи складність, 

важливість завдання та обізнаність з ним [283]. Взаємна залежність між 

когнітивною здатністю й локомоторним контролем досить складна й також 

знаходиться під впливом багатьох факторів [278], [285]. Зокрема, до них 
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відносяться природа вторинного завдання [19], [23], [30], складність завдання 

[279], [286], [287], [288], вік людини  [18], [289], [22], [27], [290] і розподіл 

ресурсу виконавчої функції між завданнями з метою підтримки їх виконання на 

певному рівні [50]. При дослідженні зв’язку між сенсомоторною (ходьба) та 

когнітивною (запам’ятовування) функціями в молодих та літніх людей, з 

відповідною до віку важкістю завдання, було встановлено, що, хоча літні люди 

показали значні ефекти розподілу уваги, витрати уваги на користь ходьби були 

зіставлювані для двох вікових груп [291]. Цей феномен торкається також і 

питання пріоритету завдань [292]. При ходьбі контроль підтримки рівноваги 

часто здійснюється за рахунок когнітивного завдання [25].  

Теорія «горла пляшки» стверджує, що якщо два завдання обробляються 

одним і тим же нервовим процесором або мережами, створюється «горло 

пляшки» в обробці інформації. Обробка вторинного завдання буде затриманою, 

доки процесор не буде вільний від обробки первинного завдання [293]. Згідно 

теорії «горла пляшки» схожі завдання, що здійснюються одночасно, 

спричиняють інтерференцію «горла пляшки», оскільки вони змагаються за 

використання одних і тих же нервових шляхів [294]. Тобто інтерференція 

виконання двох завдань, що виконуються одночасно, більше залежить від 

природи завдань, ніж від кількості уваги, що необхідна для їх здійснення [295].  

На відміну від теорії «горла пляшки», «перехресна» теорія допускає, що 

схожість за своєю природою завдань знижує інтерференцію виконання 

подвійних завдань, оскільки використання тих же нервових шляхів збільшує 

ефективність обробки даних, в меншій ступені використовуючи ємкість ресурсу 

уваги [296]. Існувала теорія, що стверджувала, якщо два завдання не розділяють 

загального нервового ресурсу, інтерференції виконання двох завдань не буде. 

Наприклад, при ходьбі з одночасним когнітивним завданням інтерференція не 

повинна виникати, а при ходьбі з одночасним моторним, що використовує такі 

ж нервові ресурси, як і ходьба, інтерференція має бути [297]. 

За допомогою позитронно-емісійної томографії, магнітного резонансу 

було показано, що під час виконання подвійних завдань активувались передня 

поясна кора й префронтальні частки кори, включаючи нижню фронтальну 

звивину (що не дивно, оскільки активність цієї частки пов’язана з виконавчою 

функцією) [274], [298]. Усі ці дослідження інтерпретували на підтримку всіх 

нейропсихологічних теорій, і до сьогодні немає консенсусу щодо теорії, яка б 

вважалась кращою для пояснення обробки інформації і утруднень виконання 

одночасних завдань. 

Для вивчення впливу уваги на процеси управління ходьбою 

використовують метод виконання подвійних завдань. Суть методу полягає у 

виконанні людиною першорядної задачі, що є головним центом уваги, і 

другорядної задачі одночасно [299], [300], [301]. 

Одночасне виконання кількох завдань, що потребують уваги, примушує 

мозок здійснювати вибір між завданням, таким чином встановлюючи пріоритет. 

У таких випадках активуються префронтальна та передня поясна кора [302], 
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[303]. Адекватність та значущість конкурентної інформації визначається 

первинною мотивацією з метою досягнення першорядної мети й зниження 

небезпеки [268]. Доведено, що здорові люди при ходьбі з одночасним 

виконанням когнітивного завдання надають пріоритет стабільності ходьби [304]. 

Це пояснюється «першою стратегією пози» [267], що підсвідомо допомагала 

досліджуваним уникнути небезпеки й запобігти падінню, під час такої ходьби 

[304]. Встановлено, що при ходьбі з одночасним когнітивним завданням у 

обстежуваних знижувалась якість виконання когнітивного завдання при 

відсутності змін у паттерні ходьби та її стабільності. Також вказувалось на те, 

що зниження варіабельності ширини кроку відображає збільшення динамічної 

стабільності ходьби при виконанні подвійних завдань [305]. 

Вплив додаткових завдань на ходьбу вивчали в групах здорових молодих людей, 

здорових людей похилого віку та пацієнтів з неврологічними хворобами. 

Більшість досліджень за участю здорових людей свідчать, що виконання 

додаткових завдань впливає на ходьбу. Так, у молодих здорових людей 

знижується швидкість при ходьбі з додатковими завданнями [27], [306], 

збільшується тривалість подвійного кроку й зменшується довжина подвійного 

кроку [307], [308]. У людей віком від 25 до 42 років під час ходьби з одночасним 

виконанням додаткового моторного завдання й завдання, що було пов’язано з 

запам’ятовуванням, спостерігали невеликі, але статистично значущі зміни в 

тривалості подвійної опори [307]. Доповідалось, що фаза опори на одну ногу 

потребує уваги [280], [309]. Для людей похилого віку регуляція ходьби стає 

більш важкою і потребує більше уваги, щоб уникнути нестабільності ходьби 

[308], [188], [300], [310], [311].  

У здорових молодих людей при ходьбі з одночасним виконанням додаткового 

завдання часто спостерігали зниження якості його виконання [7], [312], [286], 

[287]. У той же час існують публікації, у яких повідомлялось про відсутність 

ефекту зниження якості виконання одночасно виконуваного з ходьбою 

додаткового завдання [286], [287]. Це може бути пов’язано з використанням 

дослідниками нескладних когнітивних завдань або з відсутністю умови надавати 

пріоритет під час дослідження ходьби. 

Показано також, що в групі здорових молодих людей рахунок у 

зворотному напрямку під час ходьби провокує зниження її середньої швидкості 

й збільшення середнього значення й варіабельності тривалості подвійного кроку, 

але не викликає значних змін у просторових параметрах подвійного кроку. Таке 

збільшення варіабельності тривалості подвійного кроку дослідники 

інтерпретували, як результат зниженої швидкості ходьби (тобто як 

біомеханічний наслідок), а не як результат інтерференції виконання двох 

завдань, що пов’язана з увагою. Автори дійшли висновку, що контроль 

механізму ритмічного крокування в здорових молодих людей не потребував 

уваги або потребував мінімум уваги [313]. З віком регуляція ходьби стає більш 

важкою й, тому, потребує більше уваги (особливо в людей похилого віку), щоб 

уникнути нестабільності ходьби [314], [278]. Існує думка, що часті падіння в 
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літніх людей з неврологічними порушеннями рівноваги трапляються не під час 

звичайної ходьби, а, скоріше, при одночасному виконані з ходьбою певного 

завдання, такого як розмова або маніпулювання об’єктом [315]. 

Одночасне виконання двох завдань, що потребують уваги, не тільки 

викликає змагання за увагу, але й примушує мозок робити вибір між двома 

завданнями. Зазвичай під час вибору пріоритету того чи іншого завдання при 

виконанні суб’єктом подвійних завдань активуються префронтальна й передня 

поясна кора [298]. Значущість й адекватність конкурентної інформації 

визначається головною мотивацією з метою зниження небезпеки й досягнення 

першочергової мети  [268]. Продемонстровано, що здорові молоді люди й, до 

певної міри, здорові люди похилого віку при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання надавали пріоритет стабільності ходьби [292]. Цей факт 

дослідники пояснили «першою стратегією пози» [316], що підсвідомо 

допомагала досліджуваним уникнути небезпеки й запобігти падінню, під час 

такої ходьби [292]. Існує дослідження, в якому при ходьбі з одночасним 

когнітивним завданням у обстежуваних знижувалась якість виконання 

когнітивного завдання при відсутності змін у паттерні ходьби та її стабільності 

[317]. Також було зроблено висновок, що зниження варіабельності ширини 

кроку відображає збільшення динамічної стабільності ходьби при виконанні 

подвійних завдань [318]. 

 

1.6. Біомеханіка локомоції 

Локомоція людини є біомеханічним проявом адекватної нейро-м’язової 

роботи, тому оцінка біомеханічних параметрів є важливою інформацією для 

оцінки нейро-м’язової функції.  

Ходьба людини описувалася багатьма авторами з часів фотографії, але на 

сучасній базі, з використанням сучасних апаратурних підходів, дослідження 

тільки починаються і відкриваються нові можливості. 

Перші фундаментальні положення з біомеханіки належать Леонардо да 

Вінчі. Джованні Альфонсо Бореллі, студент Галілео Галілея, також зробив 

спробу проаналізувати рухи, базуючись на принципах механіки. Дюшен 

(Duchenne) у 1867 році опублікував монументальну працю «Фізіологія рухів», де 

виклав наукові систематизовані думки про функцію м’язів. Першим науковцем, 

який виконав фотографічний запис рухів людини у 1887 році, був Едвард 

Майбрідж. З розвитком технологій розвивалося й дослідження рухів людини, 

було розроблено багато методів дослідження, починаючи зі спостереження, та 

досягнувши комп’ютерізованих програм для дослідження ходьби. До методів, за 

допомогою яких можна дослідити рухи, відносяться постурографія, 

електрогоніометрія, стереометричні відео-системи, електромагнітні системи, 

акцелерометрія, вимірювання сили, електроміографія. Але всі ці методи 

забезпечували оцінку лише окремих компонентів рухів, зокрема ходьби. 

Здійснення ходьби потребує як підтримання рівноваги (збереження 

вертикального положення тіла через випереджаючі й реактивні позні механізми), 
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так і локомоції [319]. Вертикальне положенняв людини досягається за рахунок 

розташування сегментів тіла за повздовжньою віссю. Це розташування є таким, 

що має виконувати дві функції пози. Перша – антигравітаційна функція. 

Орієнтування сегментів здійснюється проти сили тяжіння і сил, що пов’язані з 

реакцією опори. Позний тонус, який переважно представлений серед м’язів-

розгиначів, відіграє важливу роль у цій антигравітаційній функції [320]. 

Додатковою функцією є підтримання рівноваги, тобто, розташування сегментів 

тіла (які обмежені лише механікою руху суглобів) має бути таким, щоб проекція 

ЦМТ залишалася в межах основи опори при статичних умовах. 

Друга функція пози – забезпечення зв’язку з зовнішнім середовищем для 

сприйняття та дії. При цьому орієнтація таких сегментів тіла як голова, тулуб або 

верхня кінцівка у просторі використовується як орієнтир [321]. Цей орієнтир 

може також використовуватися для сприйняття позиції руху тіла відносно 

навколишнього середовища або для організації рухів до цілі в зовнішньому 

просторі. 

З урахованням функції пози згідно до контексту й завдання, було 

запропоновано два види позної орієнтації: перша пов’язана з контролем 

рівноваги, друга – модулярна організація. 

Перша, глобальна, організація пози переважно пов’язана з контролем 

рівноваги. Вона описана Нешнером і Макколумом в моделі перевернутого 

маятника [322]. Рівновага зберігається, коли центр тиску (ЦТ) залишається в 

межах центра основи. При статичних умовах це відповідає проекції ЦМТ. Однак, 

при динамічних умовах, наприклад при ініціації ходьби, ЦМТ зміщується на 

рівень гомілкового суглоба обертаючим моментом, який створено активацією 

м’язів, що контролюють цей суглоб; це викликає зсув ЦТ, який зміщується від 

проекції ЦМТ. Таким чином, проекції ЦТ та ЦМТ в основі опори мають бути 

прийняті до уваги в регуляції рівноваги при динамічних умовах. Межі 

стабільності при динамічних умовах можуть бути передбачені за допомогою 

комбінації трьох параметрів: проекції ЦТ, горизонтальної позиції ЦМТ і 

швидкості зміщення ЦМТ [323]. Щоб регулювати позицію ЦМТ, який 

розташований на рівні таза, усе тіло може зміщуватися як перевернутий маятник 

навколо гомілкового суглоба.  

Другий вид позної орієнтації – це модульна організація, яка 

використовується для орієнтації й руху в просторі сегментів (голова, тулуб), які 

слугують в якості орієнтира [321]. Різні сегменти кінематичного ланцюга, від 

нижньої кінцівки до голови, не контролюються як єдиний функціональний блок, 

а як нашарування окремих “модулів”. Кожний модуль прив’язаний до 

наступного групою м’язів, яка має свою власну центральну та периферичну 

регуляцію, що спрямована на підтримання сталої позиції модуля.  

Необхідно враховувати два суттєвих процеси стосовно кінетики тіла: 

1) оцінка нервовою системою умов підтримки (це стосується орієнтації 

сегментів тіла щодо вісі гравітації); 2) розрахунок інерції різних сегментів тіла 

при динамічних умовах, що забезпечує точну оцінку позиції ЦМТ. 
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Під час спокійного стояння на реактивні сили здійснює вплив 

підтримуюча платформа. Ці сили є головною основою для підтримання 

вертикальної пози  [324]. Дослідники цих механізмів дійшли висновку про те, що 

постава є результатом так званого “bottomup” (“вверх дном”) підтримання 

рівноваги (яка орієнтована на підтримуючу поверхню) на основі цих реактивних 

сил [325]. Не з’ясованими залишаються питання чи сприймаються ці реактивні 

сили, і як вони мають бути сприйняті. Автори погоджуються, що у відношенні 

цього важливу роль відіграють рецептори підошви стопи разом з 

пропріорецепторами, які контролюють кут гомілкового суглоба [326]. 

Першою фазою (основою) локомоції є здатність забезпечувати стабільну 

базу опори для тіла під час стояння на двох кінцівках або на кожній кінцівці 

окремо з підтримкою або без неї. Друга фаза локомоції вимагає ефективного 

переносу ваги з однієї кінцівки на іншу в ритмічній і відносно швидкій манері. 

Третя фаза локомоції вимагає поперемінного переносу ваги під час 

пропульсивного руху вперед. Ця фаза локомоції, можливо, отримала найбільшу 

увагу в межах якісного аналізу ходьби, але тривалий час не мала кількісної 

оцінки. У зв’язку з тим, що ефективність локомоції може бути суб’єктивно 

пов’язана зі здатністю швидко долати певну дистанцію (відстань), часові 

параметри також можуть бути відповідним критерієм локомоторних здібностей 

[327]. 

Вагомий внесок в дослідження позної та рухової регуляції зробив Микола 

Бернштейн, дослідник, який теоретично довів, що мозку буде важко незалежно 

регулювати неймовірну кількість рухів багатьох механічних з’єднань тіла й 

активність поєднаних м’язових груп [62]. Він висунув гіпотезу, що нервова 

система організує рух за ієрархічним принципом, коли вищі рівні НС активують 

синергічні нижчі рівні, які є групами м’язів, що залучені до дії разом як діюча 

одиниця. Він розглянув периферичний цикл взаємодії (залежність: довжина 

м’язу – сила скорочення – швидкість) та вивів суттєвий для теорії керування 

рухами наслідок про неможливість точного керування об’єктом зі змінними 

характеристиками шляхом використання тільки завчасно складених команд. Він 

вважав, що такі дії як дихання, ходьба або позна регуляція, мають 

використовувати синергістів, щоб координувати активацію м’язів як діючої 

одиниці. 

Рухи нижніх кінцівок є джерелом порушення рівноваги, оскільки вони 

беруть участь у підтримці тіла; таким чином, зміщенню ЦМТ передує початок 

руху нижньої кінцівки, для компенсації цього зрушення [328]. Виникає зміна 

ЦМТ, наприклад, під час ініціації ходьби, стоянні на носках або на п’ятках, або 

при підійманні однієї нижньої кінцівки [329]. Регуляція рівноваги під час 

спокійної ходьби дуже відрізняється від регуляції рівноваги під час стояння 

(підтримання пози) [330]. Під час ходьби ЦМТ зміщується назовні від основи 

підтримки стопи і, таким чином, створює подовжений стан порушеної рівноваги. 

Падіння попереджається розташуванням нижньої кінцівки, що переноситься, 

вперед і латерально від ЦМТ. 
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Ключовим завданням підтримання рівноваги під час локомоції є 

регуляція вертикального положення голови, верхніх кінцівок і тулуба відносно 

стегна. Існує гіпотеза про регуляцію м’язами стегна динамічної рівноваги 

голови, верхніх кінцівок і тулуба майже без залучення м’язів гомілки [328]. У 

той же час встановлено, що компенсація зміщень рівноваги під час ходьби 

контролюється як відповідями в м’язах гомілки, так і стегна. При здійсненні 

кроку вперед на п’ятку, що сповільнювало момент руху тіла вперед, відповідь 

зареєстровано в передніх м’язах нижньої кінцівки білатерально, а також у 

передніх і задніх м’язах стегна. Ці м’язи демонстрували ранні (90-140 мс), 

високоамплітудні й відносно довготривалі електричні потенціали. Активність 

проксимальних м’язів стегна була частіше зареєстрована при першій кроковій 

спробі та мала тенденцію до адаптації під час наступних спроб [331]. У 

дослідженнях з порушенням рівноваги в різних точках у фазу опори (stance) під 

час ходьби людини встановлено, що модуляція позної відповіді відбувається в 

основному в м’язах гомілки та стегна для компенсації цих зрушень [332]. 

Широко вивчалася ініціація ходьби [80]. Важливою умовою ініціації ходьби є 

пригнічення активності в позних м’язах, особливо в гомілкових згиначах стопи. 

Це призводить до руху ЦТ позаду ЦМТ, що є причиною руху вперед ЦМТ [333]. 

ЦТ зміщується назад,одночасновідбувається латеральне зміщення ЦТ спочатку 

вперед кінцівки, яка має бути використана для здійснення кроку [334]. 

Латеральне зміщення ЦТ слугує для зрушення м’язами 

аддукторами/абдукторами стегна вперед ЦМТ у напрямку опорної (stance) 

кінцівки. Ініціація ходьби передбачає цілеспрямовану дестабілізацію сталої 

вертикальної пози, щоб допомогти здійснити крок вперед. Навпаки, припинення 

ходьби залучає зворотній механізм; момент руху тіла вперед, що необхідно під 

час локомоції, має бути припинений і, таким чином, має бути досягнута стала 

вертикальна поза. При реєстрації ЕМГ ідентифіковано дві різні стратегії 

припинення локомоції в залежності від того, коли приймається рішення про 

зупинку: синергія розгиначів під кінець фази опори (stance) або на початку фази 

переносу, та синергію згиначів під кінець фази переносу [86]. Підтримання ваги 

синергіями кінцівок залежить від швидкості локомоції, тоді як синергія кінцівок 

при переносі є відносно сталою і незмінною [87]. Зміна сенсорного потоку 

впливає на взаємодію між ЦМТ і ЦТ під час припинення ходьби. На відміну від 

ініціації ходьби, припинення її знаходиться під контролем зворотнього зв’язку 

[88]. 

Таким чином, ходьба людини розглядається як одна з важливих та 

складних функцій організму, що вимагає одночасного залучення практично всіх 

відділів ЦНС. Методи дослідження ходьби, що використовувалися вченими в 

попередні періоди, не мали змоги комплексно оцінити цей складний процес з 

багатьма перемінними  [335]. Система GAITRite дозволяє отримати достовірні 

комплексні показники ходьби (просторові: довжина кроку, довжина подвійного 

кроку, ширина бази опори та ін.; часові: час кроку, час крокового циклу, час 

переносу та час опори), але дослідження, що розпочаті, ще не забезпечили 
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отримання багатопланових нормативних показників, оскільки проводилися в 

невеликих групах осіб різних вікових категорій, найчастіше осіб похилого віку 

[336], [337], [338]. Включення в дослідження осіб різного віку, переважно 

старших 40 років, може призвести до впливу на отримані просторово-часові 

показники ходьби накопичених з віком коморбідних патологій.  

Існують поодинокі роботи з дослідження ходьби в різних 

соціокультурних групах [339]. У цілому, дослідження, які проводилися, не 

забезпечили нормативними показниками ходьби в різних вікових, гендерних, 

етнічних групах, а також не встановили вплив антропометричних параметрів, 

характерологічних особливостей на формування патерна ходьби та його зміни 

при різних парадигмах ходьби.  

 

1.7. Зміни ходьби з віком 

Значний інтерес представляють проблеми розвитку функції ходьби та 

зміни патерну локомоції, що розвиваються при старінні. Вже з 10 тижнів 

внутрішньоутробного розвитку реєструється локомоторно-подібна активність 

плоду, а на 32-34 тижні визначається простий тип постурального контролю 

(тримання голови по середній лінії) [340]. Локомоторна активність (рефлекс 

ходьби) може бути викликана вже одразу після народження, коли дитину 

тримають за руки в вертикальному положенні, стопи торкаються поверхні, а тіло 

трохи нахиляється вперед. Це є проявом, фактично, активації спинального 

спонтанного генератора патерну ходьби, як і будь-якої спонтанної ритмічної 

рухової активності. Вважається, що дозрівання контролю балансу відбувається в 

період від 7–9 місяців життя до 10 років, з поступовим зменшенням 

варіабельності відповіді на зовнішні збурюючі фактори та зменшенням амплітуд 

відхилення тіла [341].  

Розлади балансу і рухливості є головною причиною хронічної інвалідиза-

ції у людей, старших 60 років, згідно Британського дослідження [342]. В огляді 

L. Wolfson (1997) перераховуються основні причини зниження спроможності до 

доброго балансування при старінні: вікові порушення зору, зниження больової 

та температурної чутливості, а також зниження ефективності вестибулярного 

контролю [343]. До того ж, щорічно зменшується м’язова маса від 0,5  %  до 1  %  

у чоловіків та жінок після 60 років. Але м’язова сила зменшується ще швидше й 

більш значно в період між третьою та восьмою декадами життя – на 20-40  % 

[344], [345]. Уповільнення сенсомоторних реакцій, звуження бази опори 

призводять до погіршення балансу, притому він гірший у жінок похилого віку, 

ніж у чоловіків [343]. Слід підкреслити, що нормальне старіння робить менший 

внесок у зниження спроможності до балансу, ніж супутні захворювання.  

Зміни ходьби з віком, за даними багатьох досліджень, полягають насампе-

ред у зменшенні швидкості, як звичайної, так і прискореної ходьби [346]. До того 

ж, зменшується довжина кроку й збільшується кількість кроків за хвилину, що є 

компенсацією для досягнення певної швидкості пересування. Збільшується 

витрата часу на подвійний опір, що, на думку багатьох дослідників, є 
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закономірним і залежним від скорочення довжини кроку [347]. Супутні патоло-

гії, особливо неврологічні, значно збільшують порушення ходьби у людей похи-

лого віку, майже у той самий характер, але виділити внески віку та патології 

окремо є надзвичайно важко. Тому існує рекомендація, що при наявності оче-

видних порушень ходьби вік не повинен бути єдиним поясненням. 
 

1.8. Зміни ходьби при захворюваннях нервової системи  

Розлади ходьби є поширеною презентацією різних неврологічних 

патологій, особливо в період розвитку та в похилому віці, хоча відсутність 

визначених критеріїв та дефініцій утруднює достовірні оцінки 

розповсюдженості феномену в популяції [40]. Вперше при огляді неврологом 

групи добровольців старших 60 років в Durham, Північна Кароліна, США було 

встановлено. Що поширеність розладів ходьби складада 15 % [348]. Більш пізні 

дані надійшли з Бостонського дослідження: ненормальна ходьба, визначена як 

човгання чи утруднення з розворотами, виявлена в 15  %  у популяції віком 67–

74 роки, 29  %  у тих, хто мав вік 75–84 роки й 49  %  у старших 84 років [349]. 

Безумовно, частота розладів ходьби є значно вищою у хворих, що 

госпіталізуються, чи знаходяться під наглядом вдома: за оцінками, до 50  %  

хворих [40].  

Іншим підходом до оцінки поширеності розладів ходьби в популяції є 

аналіз падінь. Відомо, що причиною падінь (особливо повторних, звичних) є 

порушення балансу та функції ходьби. Дослідження твердять, що 30  %  людей, 

старших 65 років падають принаймні раз на рік. 10–15  %  падінь призводять до 

травм, а 5–10  %  - до переломів. Щорічно внаслідок падінь у США відбувається 

понад 200000 переломів стегна й відповідна кількість переломів рук. Падіння є 

найчастішою причиною смерті у віці після 70 років [350]. 

L. Sudarsky (1997) наводить такі дані в спеціальному дослідженні етіології 

розладів ходьби в загальній неврологічній практиці (120 хворих, старших 65 

років, які були направлені з невизначеними розладами ходьби для діагностики; 

пацієнти з геміпарезами, встановленою хворобою Паркінсона, ті, що приймали 

нейролептики та мали ортопедичну патологію не включались у дослідження) 

[351]. Найчастіше були встановлені діагнози мієлопатії (16,7  % ), паркінсонізму 

(11,7  % ), множинних інфарктів мозку (15  % ), сенсорного дефіциту (18,3  % ), 

а також гідроцефалії та мозочкової дегенерації (по 6,7  % ), токсико-

метаболічних порушень (2,5  % ) і психогенних розладів (3,3  % ). У 10-20  %  

випадків залишились нез’ясованими причини, незважаючи на повторні 

дослідження, включаючи нейровізуалізацію. У 28  %  випадків розлади ходьби 

були мультифакторіальними.  

Метою будь-якого аналізу ходьби є встановлення типу розладів та 

нозологічної приналежності, тобто причини та механізму порушень. Було б 

недоцільно намагатись проаналізувати весь загал літератури, присвяченої 

розладам ходьби при численних неврологічних захворюваннях та пошкодженнях 

нервової системи. Описання окремих синдромів у літературі є, по-перше, 
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несистематизованими, такими, що відображають досить вільні погляди авторів, 

а, по-друге, різноманітність підходів, технічних та методологічних засобів, що 

використовуються, параметрів, які беруться до уваги настільки широке, що 

навіть у межах однієї патології можна знайти роботи й описання, що присвячені 

різним аспектам ходьби й балансу та які важко порівнювати. 

Тому логічним вбачається розглянути основні засади класифікацій розла-

дів ходьби при неврологічній патології, хоча до цих пір загальної, узгодженої 

класифікації не існує. У подальшому будуть розглянуті дві основні роботи 

оглядового характеру, що містять ключові пропозиції відносно систематизації 

розладів ходьби. Це, насамперед, колективна робота провідних світових фахівців 

у цій галузі неврології J. Jankovic, J.G. Nutt & L. Sudarsky (2001) [352]. Автори 

пропонують два основних підходи - перший з них характеризує малюнок ходьби 

з феноменологічних позицій, за основними проявами й розділяє її на наступні 

категорії: геміпаретична, парапаретична, сенсорна ходьба, степаж, скорочений 

крок, апраксична, пропульсивна чи ретропульсивна ходьба, атактична, ходьба з 

розкачуванням, дистонічна хореїчна, анталгічна, ходьба при головокружінні та 

істерична (психогенна) ходьба. Оскільки клінічні прояви в окремих випадках 

можуть перекривати вказані вище категорії, така класифікація призначена для 

полегшення комунікації між лікарями й може полегшувати етіологічний діагноз 

чи встановлення окремого патогенезу того чи іншого розладу. Але в межах однієї 

етіології можуть зустрітися прояви різних категорій: при хворобі Паркінсона 

пацієнт поряд з уповільненням ходьби та човганням може мати ознаки хореїчної 

чи дистонічної ходьби, якщо він страждає на ускладнення леводопної терапії. 

Так саме, як пацієнт з дитячим церебральним паралічем і ведучим у клінічному 

прояві парапарезом може страждати на атетоз, дистонію чи хорею.  

Анатомо-клінічний підхід у класифікації розладів ходьби передбачає виді-

лення трьох основних типів: (а) лобні розлади ходьби, (в) кортико-базальні роз-

лади ходьби та (с) субкортикальні розлади ходьби. Фронтальні розлади ходьби, 

комбінація локомоторних порушень і нестійкості, описуються в різних термінах, 

включаючи «атаксію Bruns’а», «скорочені (мілкі) кроки», «артеріо-

склеротичний паркінсонізм», «паркінсонізм нижньої половини тіла» (lower body 

parkinsonism), «судинний паркінсонізм» і «апраксію ходьби» [353], [49]. Такий 

тип розладів викликається інфарктом передньої мозкової артерії, 

мультиінфарктним ураженням, субкортикальною артеріосклеротичною 

енцефалопатією (хвороба Бінсвангера), нормотензивною гідроцефалією, 

хворобою Альцгеймера, кортико-базальною дегенерацією та іншими 

двосторонніми ураженнями лобових часток мозку [354], [355], [356].  

Клінічно ходьба характеризується скороченням кроку, порушенням 

стояння та опори (розширена чи звужена база опори, перехрещення ніг), 

моторними блоками (замороження під час ходьби, ініціації), втратою балансу, 

рівноваги (неспроможність встати без підтримки), постуральною 

неузгодженістю (при вставанні витягування замість згинання тіла та ніг), 

ригідністю тулуба та ніг (військова ходьба, розігнута), апраксією ходьби 
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(утруднення виконання кроку, тесту на колові рухи ногами), мінімальним 

покращенням чи відсутністю такого при командах чи допоміжних завданнях. 

Асоційовані симптоми: псевдобульбарний параліч, когнітивне зниження, 

пірамідні симптоми, порушення сечовипускання, схоплюючі рухи стопою, 

симптоми лобового вивільнення (схоплюючий рефлекс, застигання). 

Патогенетичною основою такого синдрому вважають розрив зв’язків між 

моторною, премоторною корою та додатковими моторними зонами й 

субкортикальними моторними структурами – базальними гангліями, стовбуром 

та мозочком. Вважають, що в механізмі утворення синдрому є близькі до 

мозочкових уражень риси [357].  

Одним з варіантів є кортико-субкортикальні розлади ходьби, які часто по-

значаються термінами «тремтлива абазія», «первинно прогресуюче заморожу-

вання ходьби», «моторні блоки» та «чиста акінезія» [358], [359], [360], [361]. 

Головною рисою є неможливість почати, ініціювати та підтримувати ходу. 

Пацієнти часто описують феномен, як «приклеювання» стоп до підлоги. У 

м’яких випадках перед початком ходьби є пауза й потім серія мілких кроків доти, 

поки не досягається нормальний розмір кроку. В інших пацієнт потребує 

розкачувань тулуба поки не вивільнить хоч одну ногу, або починає ходу з 

човгання кілька разів. Ходьба може бути раптово перервана при спробі 

повернути чи при проходженні вузьких місць (двері), при доланні уявних 

перешкод на підлозі (край килима) або під дією раптового стимулу (оклик, 

тощо). Візуально виникає феномен моторного арешту. На додаток до 

«замерзання», вагань на старті, більшість пацієнтів з чистою акінезією 

характеризується виразною нестійкістю, частими падіннями, а також дизартрією 

та мікрографією, але не ригідністю, тремтінням чи деменцією. Недостатньо 

зрозуміло, наскільки чиста акінезія має відношення до прогресивного 

над’ядерного паралічу [362]. Більшість пацієнтів не реагує на будь-яку терапію. 

Несподівано, чиста акінезія може зникати в певних умовах або при ходьбі 

сходами («парадоксальна кінезія»). Частина хворих застосовує певні рухи 

(трюки) для початку ходьби, але для того, щоб бути ефективними, ці допоміжні 

прийоми повинні носити елемент новизни. Їх природа поки що недостатньо 

зрозуміла, але їх можна віднести до дій, що знаходяться під свідомим кірковим 

контролем, за участі механізмів уваги (привертання уваги до ніг чи, навпаки, 

переключення уваги на компенсуючі рухи й вивільнення функції локомоції).  

Моторні блоки («заморожування») не можуть бути пояснені будь-якою 

специфічною неврологічною аномальністю (слабкість, інкоординація, сенсорний 

дефіцит) і тому частіше відносяться до проявів апраксії [363]. Але в цих хворих, 

як правило, немає інших ознак апраксії, а у хворих з білатеральною апраксією 

часто збережена нормальна ходьба [358], [360]. Передбачається, що 

заморожування ходьби скоріше має відношення до втрати доступу до 

діенцефальних та стовбурових локомоторних центрів, ніж до втрати завчених 

завдань, навичок [352]. Аналогія між моторними блоками при ходьбі та блоками 

при виконанні ритмічних тестів руками відносить ці порушення до фронтальної 
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кіркової дисфункції, вірогідно – додаткових моторних зон, які мають відношення 

й до такого феномену, як мимовільне рефлекторне схоплювання (рефлекс 

Янішевського) [364]. 

Анатомічно феномен заморожування асоціюється з ураженням базальних 

гангліїв, лобових часток та їх зв’язків (звідси визначення – кортико-базальна 

ходьба). Таке ураження призводить до порушень уваги, труднощів з виконанням 

завдань та виконанням одночасно кількох завдань, переключення між завдан-

нями. Заморожування характерне для групи паркінсонівських розладів – хвороби 

Паркінсона, мультисистемної атрофії, прогресуючого над′ядерного паралічу, 

паркінсонізму нижньої половини тіла («судинний») та нормотензивної гі-

дроцефалії. Цікаво, що ефекти леводопи в даному випадку є доволі різними – у 

частини хворих заморожування полегшується, а частина з них не реагує на те-

рапію [365]. Таким чином реагують і пацієнти на таламотомію [366].  

Субкортикальні гіпокінетичні розлади ходьби (акінетико-ригідна чи 

паркінсонівська ходьба) типові для ХП. Поза «згиначів», повороти «всім 

блоком», уповільнення ходьби і скорочення кроку є типовими рисами. Хоча таку 

ходу загалом відносять до ушкодження базальних гангліїв, є докази, що 

додаткові моторні зони та мозочок можуть мати відношення до патогенезу цих 

порушень [367]. Цей висновок виходьбить з спостережень, що порушення 

параметрів ходьби значно зростає в умовах відхилень з боку концентрації уваги, 

ментальних процесів і пацієнти намагаються одночасно виконувати які-небудь 

інші завдання (наприклад, розмовляти: «stop talking while walking»). Така реакція 

є дуже чутливим предиктором постуральної нестабільності та падінь [368].  

 Швидкість ходьби при ХП значно зменшена, але й різко зростає варіабель-

ність часових параметрів кроку (stride-to-stride variability), майже в 2-3 рази, по-

рівняно з нормою [369]. При цьому параметри дуже залежать від швидкості пе-

ресування – коли довільно збільшується швидкість, значно зростає частота кро-

ків, у той час як довжина кроку зростає очевидно менше [370]. Збільшення час-

тоти кроків вважається компенсаторним механізмом в умовах скорочення дов-

жини кроку. Леводопна терапія покращує довжину кроку і швидкість пересу-

вання, але не впливає на частоту кроків [371]. 

 Найбільш раннім та інвалідизуючим проявом прогресуючого 

над’ядерного паралічу (ПНП) є порушення ходьби й постуральна нестабільність, 

що рано призводять до падінь і є наслідком вестибулярно-зорової інкоординації, 

ригідності тулуба, брадикінезії та апраксії при ходьбі [372], [373]. Своєрідність 

малюнку ходьби та балансу й ранні прояви дисфункції в перебігу хвороби дозво-

ляє диференціювати її від ХП.  

Субкортикальні гіперкінетичні порушення ходьби спостерігаються при 

дистонії [374], різних типах хореї [375], постуральному тремтінні [376], 

міоклоніях [377] і навіть при есенційному тремтінні [378], [379] (утруднення 

тандемної ходьби). Головною рисою є нестабільність малюнку, коли на один 

патерн ходьби накладається дія мимовільного руху, що робить загалом ходу 

дуже незвичною, своєрідною в кожному випадку.  
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Мозочковий тип порушень ходьби, з домінуючою атаксією, звичайно ви-

вчали у хворих з «чистими» ураженнями мозочка (інсульт, мозочкова дегенера-

ція) [380]. Порушення при комбінованих ураженнях (коли мозочкове пошко-

дження є лише одним з компонентів захворювання – множинний склероз) майже 

не вивчалось. Характерним є різке розширення бази опори, нестійкість і 

порушення балансу в умовах спроб до тонкого регулювання пози, диссинергія 

рухів ногами, нерегулярність їх, нетвердість та спотикання. Часто такий малю-

нок накладається на пірамідну спастичність [381]. 

Автори пропонованого класифікаційного підходу виділяють проміж інших 

психогенні розлади ходьби (істеричні), а також порушення, викликані надли-

шковою обережністю, страхом падіння (просторова фобія, синдром після па-

діння), що вважається компенсаторним механізмом при неявних порушеннях 

балансу – дещо скорочений крок, уповільнення ходьби та дещо розширена база 

опори.  

Інший підхід до класифікації порушень ходьби наводить John Nutt зі 

співавторами в цьому ж томі [382]. Запропоновано виділяти синдроми падіння 

(синкопального, пов’язаного з зашпортуванням чи просто перекидання при 

стоянні чи зміні пози, викликаного «заморожуванням» тощо), синдроми втрати 

рівноваги (дисметричні, брадикінетичні, у зв’язку з сенсорною депривацією, 

апрактичні), окремі симптоми, що характеризують ходьбу (наприклад, ширину 

бази опори, довжину чи частоту кроку тощо), окремі синдроми (слабкості, 

ригідності, «заморозки», психогенну ходьбу тощо). Разом з цим підходом, що 

базується на зовнішньому описанні (де, як помітно, окремі риси перекривають 

категорії), автори пропонують класифікувати ходьбу за рівнями регуляції цієї 

функції (чи то за рівнями ураження). Нижній рівень регуляції включає (а) 

спинальні локомоторні та стовбурові постуральні синергії, (б) первинний 

аферентний вхід (вестибулярний, зоровий, пропріоцептивний), (в) продукцію 

м’язової сили (нерви – м’язи). Середній рівень включає (г) перцепцію/орієнтацію 

(організацію первинних відчуттів у просторовій карті тіла в гравітаційному полі) 

і (д) силове шкалювання (модуляція сили за допомогою базальних гангліїв, 

мозочка й кортико-спинальних систем для оптимізації моторного малюнка). 

Вищий рівень охоплює (е) вибір синергій (спинний мозок для локомоторних, а 

стовбур - для синергій рівноваги) і адаптацію в поточних умовах середовища 

(несвідома функція), а також (ж) когнітивну функцію (увага, відношення до 

внутрішніх потреб особистості, персональних цілей) (свідома функція). Такий 

підхід, на нашу думку, корисний, оскільки допомагає уявленню основних 

механізмів, що відповідають за регуляцію ходьби та балансу, але він погано 

кореспондує з конкретними типами уражень, більшість з яких не є «чистими», а 

комбінованими, такими, що охоплюють кілька рівнів чи відповідальних 

структур.  

Підсумовуючи огляд літератури з питань ходьби, її організації та основних 

проявів патологічних порушень, можна зробити висновки, по-перше, про високу 

актуальність проблеми, значну поширеність патології в популяції неврологічних 
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хворих. По-друге, на цей час залишаються доволі незрозумілими основні 

механізми організації ходьби та підтримання балансу в здорових людей, а також 

особливості змін ходьби, що виникають з віком. У зв’язку з цим, гіпотетичними 

в більшості випадків залишаються патогенетичні механізми (і навіть анатомічні 

співвідношення) утворення патологічних форм ходьби при неврологічних 

захворюваннях. Відкритими залишаються питання відновлення нормальної 

локомоторної функції при різних патологіях, можливості подіяти на окремі 

сторони акту ходьби. Для цього необхідно поглиблювати пошук у напрямку 

вивчення семіології порушень ходьби в зв’язку з тим чи іншим ушкодженням, 

залежність цих порушень від глибини та тривалості патологічного процесу. Це 

особливо важливо при прогресуючих захворюваннях (запальних, 

нейродегенеративних). 

Нажаль, вітчизняна література майже не містить досліджень, що відно-

сяться до функції ходьби. Це можна пояснити, насамперед, складністю питання 

і складністю методологічних підходів, недостатністю інструментальних можли-

востей. У цьому відношенні, нові технології можуть забезпечити значний прорив 

у розумінні проблем, пов’язаних з ходьбою. На наш погляд, можливість 

отримувати достатню кількість параметрів, що характеризують функцію, в 

умовах вільного пересування хворих, без штучної зміни природного малюнку 

ходьби є дуже перспективною й ми сподіваємось, що на цьому шляху можна 

досягнути важливих і достовірних результатів.  
 

1.9. Методи дослідження функції ходьби людини 

Історія досліджень рухів людини нараховує кілька століть. Одним з 

перших дослідників, що аналізував рухи, був Giovanni Alphonso Borelli (1685), 

студент Галілея, який розвивав свою теорію м’язової дії, засновану на 

механістичних принципах [383]. Dushenne (1857) провів перше наукове 

систематичне дослідження рухів, яке опублікував у монографії «Physiologie des 

Mouvements», а Eadweard Muybridge (1887) вперше застосував фотографію для 

фіксації розвитку руху в динамці. Тодішній губернатор Каліфорнії Leeland 

Stanford попросив його вирішити парі: чи знаходяться всі чотири кінцівки коня 

одночасно на землі в будь-який момент часу, коли кінь йде риссю? [384]. 

У 19 сторіччі дослідження ходьби були сконцентровані на об’єктивному 

кількісному вимірюванні різних параметрів ходьби, для використання їх в таких 

галузях, як спорт [385], медицина та ідентифікації людини в галузі безпеки [386]. 

Значним поштовхом у вивченні ходьби стало винайдення методу 

кінофотознімання рухів людини. Для вивчення рухів людини E. Marey вперше 

застосував кінофотознімання, а також метод нанесення маркерів на тіло людини 

— прототип майбутньої циклографії. Важливою віхою в історії вивчення 

біомеханіки рухів стали виконані E. Muybridge фотографії рухів, які він знімав 

декількома камерами з різних точок спостереження. Перший тривимірний 

математичний аналіз ходьби людини був проведений наприкінці 19 століття 

V. Braunі, O. Fisher. Вони застосували метод візуалізації певних точок сегментів 
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тіла, що рухаються, за допомогою трубок, які прикріплювали до тіла й світились 

у темряві. Процедура прикріплення трубок займала до 12 годин, а зйомка 

чотирма камерами – декілька хвилин. Отримані ними дані (1895) є валідними по 

цей час [384]. У XX столітті почала широко застосовуватись електроміографія, 

яка дала можливість з’ясувати послідовність включення окремих м’язів 

впродовж циклу ходьби та основні моменти координації окремих м’язів та 

кінцівок. Практично більшість робіт з фізіології акту ходьби виконані за 

допомогою електроміографії, у т.ч. з використанням стимуляційних методик.  

Розвиток техніки призвів до широкого використання у дослідженні бала-

нсу та пози чутливих до зміщення платформ з п’єзоелектричними сенсорами, що 

дозволяє на сучасному етапі проводити повністю комп’ютеризовану посту-

рографію [387]. Для вирішення окремих специфічних завдань використовується 

електрогоніометрія, стереометричні системи запису, основані на послідуючому 

аналізі відеозйомки, електромагнітні та акцелерометричні пристрої, пресорні 

сенсори, що вмонтовуються до взуття чи в підлогу тощо [388], [389].  

У 20-х роках 20 століття М. О. Бернштейн удосконалив і модифікував 

циклографію. Так, він запропонував кімоциклографію — зйомку на плівку, що 

рухається [62]. На основі аналізу циклограм для ряду рухів були отримані дані 

про траєкторію окремих точок тіла, про швидкості й прискорення частин тіла, 

що рухаються, що, у свою чергу, дало можливість обчислити величини сил, які 

обумовлюють даний рух. Ці відомості стали базою сучасних уявлень про 

принципи управління рухами людини, були використані при вивченні 

спортивних рухів, рухових порушень та ін.  

До кімоциклографії близький метод відеозйомки рухів. Відеозапис 

широко використовується спеціалістами з порушень рухів, але обмежений 

оцінкою таких кількісних параметрів як швидкість ходьби, величина кроку, 

кількість кроків за хвилину. Для адекватної експертної оцінки результатів 

відеозапису необхідний і спеціально підготовлений персонал. Доволі часто в 

практиці наукових досліджень використовують метод фотограмметрії [34]. Цей 

вид кінозйомки є реєстрацією рухів людини в площині, перпендикулярній 

оптичній осі апарата. У якості датчиків («крапок, що світяться») для отримання 

кінематичних характеристик рухів кінцівок застосовують мітки або електричні 

лампочки, які закріплюють на досліджуваних суглобах. Головним недоліком 

системи активних маркерів є певне обмеження руху мережею світлодіодів, що 

підключають до комп’ютера. 

Протягом XX століття широко застосовували електроміографію – метод 

реєстрації біопотенціалів м’язів, який дав можливість визначити послідовність 

залучення окремих м’язів упродовж циклу ходьби та ключові моменти 

координації м’язів та кінцівок. Надзвичайно велика кількість робіт з фізіології 

ходьби виконана за допомогою електроміографії [33], [34], [120], [136], у тому 

числі з залученням методу стимуляції.  

Досліджували рухи й за допомогою електрогоніометрії, акселерометрії, 

постурографії, іхнографії [390] та ін.  
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Але більшість із вищезгаданих методів забезпечують оцінку лише 

окремих компонентів ходьби, не дають можливості комплексно оцінити цей 

складний процес, є непростими в застосуванні, оскільки потребують або 

розміщення на обстежуваних відповідного оснащення (маркерів-світлодіодів), 

що певним чином обмежує рух, або використання спеціального взуття з 

пресорними датчиками, що знижує можливість вивчення ходьби в природних 

умовах, або забарвлення стоп обстежуваного для створення їх відбитків на 

папері.  

Аналіз ходьби людини залишається предметом багатьох сучасних 

досліджень [55], [11], [391], [392].  

Вивчення параметрів ходьби в медицині спрямовані на розкриття 

ключової інформації про якість життя пацієнтів. Це має важливе значення під 

час пошуку достовірної інформації про розвиток неврологічних захворювань 

(розсіяний склероз чи хвороба Паркінсона), системних захворювань (кардіопатії, 

під час яких змінюється ходьба), змін рухової динаміки після інсульту, 

порушення ходьби при старінні. 

Сучасні дослідження дають можливість проводити моніторинг та оцінку 

стану ходьби протягом тривалого часу, що дозволяє отримати ранню діагностику 

захворювань та їх ускладнень і віднайти найкращі методи лікування [391]. 

Традиційні дослідження, що використовують аналіз параметрів ходьби в 

клінічних умовах є певною мірою суб’єктивними, тому що проводяться 

спеціалістами по догляду та лікуванню пацієнтів, які можуть проводити 

суб’єктивні вимірювання параметрів ходьби або давати невірну оцінку 

результатів дослідження, що призводить до негативних результатів в діагностиці 

й подальшому лікуванні. На відміну від таких досліджень, прогрес в галузі 

сучасних технологій дає можливість використовувати обладнання та технології, 

які дозволяють отримати численні об’єктивні параметри ходьби. 

У клінічній практиці часто застосовуються шкальні оцінки розладів 

ходьби і балансу. Найбільш відомий тест «вставання і ходьби» (Get-Up-and-

GoTest), коли пацієнта просять встати з стільця, пройти 3 або 7 метрів, 

розвернутися, прийти назад і сісти знов на стілець. Реєструється час виконання 

тесту й проблеми з балансом та ходьбою впродовж його виконання [393]. 

Дослідження балансу в людей похилого віку та хворих може бути просто 

забезпечено тестом функціонального досягнення, коли пацієнта, що стоїть з 

протягнутими вперед руками просять нахилитись вперед, не відриваючи стоп і 

досягнути пальцями найдальшої точки. Вимір довжини досягнення 

порівнюється з нормальними показниками (35,56–40,64 см для віку 20–40 років 

і 25,4–33,02 см для віку 70–87 років, відповідно менше для жінок і більше для 

чоловіків) [394]. Більш складний метод тестування може бути виконаний за 

допомогою шкали оцінки балансу та рухової функції Тінетті (Tinetti’s Balanceand 

Mobility Scale), яка включає 16 пунктів і 11 різних завдань, що виконуються 

[395]. Шкала наводиться в спеціальних джерелах [389] і має сучасне оновлення 

– шкалу GABS (Gait&BalanceScale), яка включає в себе ряд оцінок з шкали 
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важкості паркінсонівських розладів UPDRS [387]. Але шкальна оцінка є 

обмеженою, тому що не надає достатньої нозологічно специфічної інформації і 

може тільки позначати розлад та, до деякого ступеня – його важкість. У клінічній 

практиці доцільно застосовувати методи, які можуть надати кількісну 

інформацію стосовно часових та просторових параметрів ходьби, для порівняння 

їх у динаміці спостереження та лікування [396]. 

Технологічні пристрої для дослідження ходьби людини можуть 

класифікуватись за відповідно двох різних підходів: ті що працюють з безконтак-

тними сенсорами (БКС) та з контактними сенсорами (КС). Системи БКС 

потребують для роботи контрольовані дослідницькі засоби, в які вмонтовані 

сенсори, що записують дані ходьби поки досліджуваний йде по спеціальній 

доріжці. З іншого боку, системи КС надають можливість аналізувати дані, 

отримані поза спеціалізованою лабораторією, і збирати інформацію про ходьбу 

людини протягом цілого дня. Існує також третя група гібридних систем, що 

поєднують обидва методи. 

БКС системи можна поділити на дві підгрупи:  

системи обробки зображень (СОЗ);  

системи з датчиками в підлозі (СДП). 

СОЗ записують дані ходьби досліджуваного через один або декілька 

оптичних сенсорів і проводять об’єктивне вимірювання різних параметрів 

ходьби використовуючи комп’ютерно-програмний засіб цифрової оброки 

інформації [271]. В якості оптичних сенсорів найчастіше використовуються 

цифрові або аналогові камери [269]. Також можуть використовуватись інші типи 

оптичних сенсорів, таких як лазерні сканери, інфрачервоні сканери та часово-

пролітні (Time-of-Flight) камери [397], [398]. У категорії СОЗ існують дві 

принципові системи: з маркерами і без маркерів [399], [400]. 

СДП функціонують завдяки вбудованим у підлогу (доріжку) датчикам, 

що вимірюють тиск та зусилля, які спричинює стопа досліджуваного на підлогу, 

по якій він йде [401]. 

КС системи використовують датчики, розміщені на різних ділянках тіла, 

таких як стопи, коліна, стегна чи на поясі. Різні типи датчиків використовують 

для отримання різноманітних показників ходьби людини: акселерометричні, 

гіроскопічні, магнетометричні датчики, екстензометричні, гоніометричні, 

ефектороміографічні датчики, датчики сили, активні маркери та інші [402]. 

Однією з сучасних методик дослідження ходьби в клінічній практиці та з 

метою наукового пошуку є розроблена в США комп’ютеризована система 

GAITRite® walkway system, яка дозволяє в звичних для пацієнта умовах обсте-

ження (звичайна ходьба, без застосування будь-якого додаткового оснащення) 

отримати в реальному часі великий перелік параметрів ходьби – часових, просто-

рових і пресорних [403], [404], [405], [406]. Оскільки вказана система була обрана 

у якості основного інструменту дослідження у цій роботі, її аналіз та властивості 

будуть розглянуті спеціально нижче (розділ 2). Існують також інші технічні 

системи для вимірювання параметрів ходьби, але вони, здебільшого, є 
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складними у використанні і потребують спеціальної підготовки персоналу, як 

правило – науковців [407], [408]. 
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2. ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
 

2.1. Загальна характеристика груп досліджуваних 

 

Поняття норми стосовно параметрів ходьби є доволі відносним. Ходьба є 

складним локомоторним актом, у формування кінцевого «рисунка» якого 

роблять внесок різні обставини, що пов’язані як зі станом локомоторного 

апарата, так і з функціонуванням нервової системи. Будь-які незначні відхилення 

чи захворювання різних за значенням систем можуть призвести до змін у 

параметрах ходьби. Особливе значення мають вікові зміни, які зумовлені не 

тільки фізіологічним старінням, але й накопиченням з часом хронічних 

захворювань, зокрема, у локомоторній системі (хребет, суглоби, кістки, м’язи). 

Тому про нормальну ходьбу можна говорити у віці 18-25 років, коли 

завершується формування основних параметрів тіла, встановлюється 

гормональний баланс та існує мінімальна вірогідність накопичення хронічних 

патологій. 

Усього обстежено 952 особи. 

Для дослідження функції нормальної ходьби і визначення особливостей 

організації часових та просторових її параметрів та тренду змін, зумовленого 

віком, було обстежено 735 клінічно здорових осіб обох статей. Обстежувані на 

момент проведення дослідження не повинні були мати травм й захворювань 

різних за значенням систем, що могли б призвести до змін у параметрах ходьби. 

Також обстежувані добровольці не повинні були вживати алкоголь, седативні 

засоби, лікарські препарати за останні 72 години перед дослідженням.   

Розподіл досліджуваних за віковими групами здійснювався згідно з 

віковою періодизацією, що була прийнята в 1965 році Всесоюзним симпозіумом 

з вікової морфології, фізіології і біохімії АПН СРСР [409]:  

1) 69 підлітків - 36 дівчаток (12-15 р.) і 33 хлопчиків (13-16 р.);  

2) 502 особи юнацького віку - 241 юнака (17-21 р.) і 261 дівчини (16-20 р.); 

3) 142 особи зрілого віку – 102 жінки (21-55 р.) та 40 чоловіків (22-60) років; 

4) 22 особи похилого віку – 8 чоловіків (61-74 р.) та 14 жінок (56-74 р.). 

Клінічну частину досліджень проводили при хронічних, прогресуючих 

ураженнях нервової системи в 217 осіб: 

1) 64 хворих на множинний склероз (МС) – 23 чоловіки (середній вік 

33,96±8,44 роки) і 41 жінку (середній вік 33,34±8,13 роки);  

2) 101 хворого з хворобою Паркінсона (ХП) – 50 чоловіків (середній вік 

61,88±9,55 року) і 51 жінку (середній вік 64,29±8,83 року); 

3) 5 хворих з хореєю Гентінгтона (ХГ), 

4) 10 хворих з прогресуючим над′ядерним паралічем (ПНП) - 7 чоловіків і 3 

жінки (середній вік хворих 68,2±5,6 року); 

5) 13 хворих з вірогідним діагнозом мультисистемної атрофії (МСА) - 5 

чоловіків і 8 жінок (середній вік хворих 61,92±8,2 року); 
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6) 24 хворих з синдромом первинних розладів амбулаторної функції, які 

об′єднуються під назвою «апраксія ходьби» - 17 чоловіків і 7 жінок. 
Примітка. Прогресуючий над′ядерний параліч, вірогідний діагноз мультисистемної атрофії, 

синдром первинних розладів амбулаторної функції відносяться до атипового паркінсонізму.   
 

2.2. Антропометричне обстеження досліджуваних 

Оскільки біомеханіка ходьби людини залежить від антропометричних 

параметрів, у досліджуваних визначали масу тіла (кг), ріст (см), довжину 

ноги (см) (вимірювали білатерально від trochanter major до доріжки (опори) через 

середину lateral malleolus). 

 

2.3. Методика вивчення параметрів ходьби 

Останнім часом, зважаючи на зростаючі потреби наукового пошуку та 

практичної медичної діяльності, завдяки стрімкому поширенню комп’ютерних 

технологій, було розроблено чисельні апаратні засоби для кількісного 

дослідження ходьби. Більшість з них є високотехнологічними й доволі 

складними у використанні, але вони можуть забезпечити тривимірний 

просторовий та часовий аналіз ходьби в будь-яких умовах експерименту. 

Найповніша інформація з апаратних засобів та методологічного підґрунтя 

дослідження ходьби в людини розміщена на сайті Clinical Gait Analysis: 

(http://guardian.curtin.edu.au/cga/). 

У наших дослідженнях для вивчення просторово-часових показників ходьби 

використовували автоматизовану систему GAITRite®, виробництва США 

(CIRSystems Inc., Clifton, NJ). Ця система представляє собою полімерну доріжку 

довжиною 14 футів (близько 4,2 метра) і шириною 1,5 метра, в якій вбудовано 

22000 сенсорних елементів, що реагують на тиск. Коли обстежуваний проходить 

доріжкою в будь-яких умовах дослідження, система безперервно сканує сенсори 

з метою дослідження відбитків об’єкта, що рухається. Дані від сенсорів, які було 

зініційовано скануються з частотою 80 Гц та передаються на комп’ютер для 

обробки та зберігання. Програмне забезпечення (GAITRite® Gold Software), що 

постачається в комплекті з системою GAITRite®, забезпечує в реальному часі 

формування графічного зображення відбитків стоп на площині з вимірюванням 

сили тиску кожної точки стопи та розрахуноком інтегральних просторових і 

часових параметрів ходьби обстежуваного. Надійність та достовірність системи 

GAITRite® встановлена в ряді досліджень [410], [411], [412], [413], [414], [336], 

[415]. 

Система демонструє високу точність та відтворюваність даних (коефіцієнт 

кореляційних оцінок між вимірами > 0,85) й високу конкурентну здатність 

порівняно з методиками, що базуються на відео-аналізі (коефіцієнт 

кореляції > 0,93), щодо параметрів просторово-часової організації ходьби 

(швидкість, тривалість складових кроку, довжина кроку тощо). Доріжка є 

портативною, може бути покладена на будь-яку підлогу й не потребує 

розміщення на досліджуваному будь-яких приладів. 

http://guardian.curtin.edu.au/cga/
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Для дослідження рівномірної ходьби та уникнення ефектів прискорення й 

гальмування, перед доріжкою та після неї розміщували звичайні килимки 

довжиною 2 м, на яких досліджувані розпочинали та завершували ходьбу. 

Обстежувані здійснювали два проходи доріжкою. Дані двох проходів 

об’єднували й оцінювали ходьбу на відстані 7–8 метрів (у середньому 

6,72 метри) у кожній серії. Просторово-часові параметри ходьби визначали 

окремо для правої та лівої ноги. 

Систему GAITRite® можна застосовувати для дослідження ходьби 

обстежуваних у взутті або без нього. Ми проводили дослідження ходьби без 

взуття, оскільки при цьому отримуються достовірніші зміни просторово-часових 

параметрів ходьби людини [416]. 

Визначали наступні параметри: швидкість ходьби, кількість кроків при 

проході доріжкою, кількість кроків за хвилину, довжину кроку, довжину 

подвійного кроку, співвідношення довжини кроку до довжини нижньої кінцівки, 

ширину бази опори, час кроку, час крокового циклу, час переносу стопи, час 

опори, час опори на обидві стопи, структуру крокового циклу, інтегральний 

показник якості, «нормальності» ходьби – FAP. 

Нижче наводимо методику визначення часових та просторових параметрів 

за допомогою системи GAITRite®. 

Просторові параметри. 

Довжину кроку (см) вимірювали на горизонтальній осі доріжки від 

п’яткової точки попереднього кроку однієї стопи до п’яткової точки поточного 

кроку іншої стопи (рис. 2.1). 

Довжину подвійного кроку (см) вимірювали як лінію прогресії між 

п’ятковою точкою двох послідовних кроків однієї стопи (рис. 2.2). 

Ширина бази опори (см) – це перпендикулярна відстань від п’яткової точки 

однієї стопи до лінії прогресії протилежної стопи (рис. 2.3). 

Довжину нижньої кінцівки (см) вимірювали як відстань від великого 

вертлуга до доріжки (опори). Співвідношення довжини кроку до довжини 

нижньої кінцівки – це довжина кроку поділена на довжину відповідної нижньої 

кінцівки. 

Кут розвороту стопи (˚) вимірювали між лінією руху й поздовжньою віссю 

однойменної стопи (рис. 2.4). 

Відстань проходження доріжкою (см) вимірювали на горизонтальній осі 

від п’яткової точки першого кроку до п’яткової точки останнього кроку. 

Часові параметри. 

Час кроку (с) – це час від першого контакту однієї стопи до першого 

контакту протилежної стопи (рис. 2.5). 

Час крокового циклу (с) – час між першими контактами двох послідовних 

кроків однієї стопи(рис. 2.6). 

Час переносу (с) – це час від останнього контакту поточного кроку до 

першого контакту наступного кроку однієї стопи (рис. 2.7). 
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Час опори (с) – це час між першим та останнім контактом однієї стопи з 

доріжкою (рис. 2.8). 

Час одиночної опори (час опори на одну стопу) (с) – це частина часу опори 

на одну стопу, коли протилежна стопа знаходиться у фазі переносу (рис. 2.9). 

Час подвійної опори (час опори на дві стопи) (с) – це час опори одночасно 

на дві стопи, тобто час між першим контактом даного відбитку стопи й останнім 

контактом попереднього відбитку, який додається до часу між останнім 

контактом даного відбитку й першим контактом наступного відбитку стопи (рис. 

2.10). 

Час проходу (с) – це час між першими контактами першого й останнього 

кроку при проході доріжкою. 

Швидкість (см/с) отримували поділом відстані на час проходу. 

Середню нормалізовану швидкість отримували шляхом ділення швидкості 

на середню довжину нижньої кінцівки. Середня довжина нижньої кінцівки 

обчислюється як середнє арифметичне суми довжини правої й лівої нижніх 

кінцівок.  

У зв′язку з тим, що програмне забезпечення системи GAITRite® та її 

інтерфейс є англомовними, наводимо значення основних параметрів, що дає 

система при дослідженні (таблиця 2.1).  

Таблиця 2.1  

Пояснення термінів та параметрів дослідження ходьби системою GAITRite®. 

Параметр 
Англомовна назва 

параметра Значення параметра 

Age  Вік обстежених, роки 

Leg_len Leg length Довжина ноги, см 

FAPS_Score 

Functional Ambulance 

Performance Score 

Normal=95-100  %  

Інтегральний показник, що враховує 

багато отриманих параметрів ходьби і 

також довжину ніг пацієнта – міра 

«нормальності ходьби»,  %  

Distance  Дистанція ходьби у пробі, см 

Amb_Time Ambulation time Тривалість ходьби у пробі, секунди 

Velocity  Швидкість, см/сек  

Step_Count  Кількість кроків у пробі 

Cadence  Кількість кроків за хвилину 

Step_Time 

 Тривалість кроку – від першого 

контакту однієї ноги до першого 

контакту іншої, секунди 

Step_Len Step length 
Розмір кроку – відстань між відбитками 

двох стоп 

Step_Extrem Step/extremity ratio 
Коефіцієнт відношення довжини кроку 

до довжини ноги 

Cycle_Time 
 Час одного циклу ходьби – між двома 

першими контактами однієї ноги 
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1 2 3 

Stride_Len Stride length 

Довжина подвійного кроку – відстань 

між послідовними однойменними 

відбитками 

Supp_Base Support base 

Ширина опори – відстань між 

відбитком стопи та віссю напрямку 

руху протилежної ноги 

Swing_Perc   %  повідношенню до тривалості циклу 

Swing_Time 

 Час переносу – між останнім контактом 

даного відбитку і першим контактом 

наступного, тої ж ноги 

Stance_Perc   %  повідношенню до тривалості циклу 

Stance_Time 

 Час від першого до останнього контакту 

стопи з підлогою 

S_supp_Perc Single support percent  %  повідношенню до тривалості циклу 

S_Supp_Time Single support time Час опори тільки на одну ногу 

D_Supp_Perc Double support percent  %  повідношенню до тривалості циклу 

D_Supp_Time Double support time Час опори одночасно на дві ноги 

Step_Time_Dif Step time differences Різниця у тривалості кроків обох ніг 

Step_Len_Dif Step length differences Різниця у довжині кроків ніг 

Cycle_Time_Dif Cycle time differences Різниця у тривалості циклів обох ніг 
 

Для кращого розуміння того, як саме обчислювали просторові та часові 

параметри ходьби за допомогою системи GAITRite® послідовно наводимо 

рисунки графічного відображення відбитків на площині та методики виміру 

окремих показників. 

 
Рис. 2.1. Принцип визначення довжини кроку. Відстань у см уздовж 

горизонтальної осі від п’яткової точки попереднього кроку однієї стопи до 

п’яткової точки поточного кроку іншої стопи. 

 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби 

(Functional Ambulation Performance Score, FAP). Цей показник є оцінкою 

якості («нормальності») ходьби. FAP відображає рівень підтримання рівноваги 

та збереження стабільності тіла під час руху. Відображається єдиним числом. 

FAP автоматично обчислюється системою GAITRite® з урахуванням тривалості 

Крок 

правою 

ногою 

Крок лівою 

ногою 

Напрямок руху 
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кроку, відношення довжини кроку до довжини ноги, середньої нормалізованої 

швидкості (швидкість/середня довжина ноги) та середньої довжини ноги – 

середнє арифметичне суми довжини правої та лівої ніг. На величину показника 

FAP впливають також наявність сторонньої асистенції при ходьбі, використання 

обстежуваним допоміжних засобів, а також динаміка ширини бази опори. У 

нормі величина FAP складає 95-100  % , що дозволяє оцінити якість, 

«нормальність» ходьби [417], [418]. 

 
Рис. 2.2. Принцип визначення довжини подвійного кроку. Відстань у см 

уздовж горизонтальної осі по лінії руху між п’ятковими точками двох 

послідовних кроків однієї стопи. 

 

Рис. 2.3. Принцип визначення ширини бази опори.Відстань у см на 

перпендикулярі до горизонтальної осі по лінії руху між між п’ятковою точкою 

однієї стопи та лінією руху протилежної стопи. 

 
Рис. 2.4. Принцип визначення кута розвороту стопи. Вимірюється кут (˚) 

між лінією руху й поздовжньою віссю однойменної стопи. 

 

Подвійний крок правою 

ногою 

Подвійний крок лівою 

ногою 

Напрямок руху 

Для правої стопи Для лівої стопи 

Напрямок руху 
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Рис. 2.5. Принцип визначення часу кроку. Час від першого контакту однієї 

стопи до першого контакту протилежної стопи. 

 

 
Рис. 2.6. Принцип визначення часу крокового циклу. Час між першими 

контактами двох послідовних кроків однієї стопи. 

 

  

 

 
Рис. 2.7. Принцип визначення часу переносу. 

 

 
Рис. 2.8. Принцип визначення часу опори. Час між першим та останнім 

контактом однієї стопи з доріжкою. 
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Рис. 2.9. Принцип визначення часу одиночної опори. Частина часу опори 

на одну стопу, коли протилежна стопа знаходиться у фазі переносу. 

 
Рис. 2.10. Принцип визначення часу подвійної опори. Час опори одночасно 

на дві стопи, тобто час між першим контактом даного відбитку стопи й останнім 

контактом попереднього відбитку, який додається до часу між останнім 

контактом даного відбитку й першим контактом наступного відбитку стопи. 

 

У подальшому викладенні матеріалу, у таблицях і тексті, будуть 

застосовуватись як еквівалентні скорочені англомовні позначення окремих 

параметрів (як вони подаються у висновках, що генеруються системою після 

завершення обстеження) (див. табл. 2.1), так і україномовні їх позначення. Для 

прикладу наводимо зразок такого висновку системи (рис. 2.11 – 2.15).  

Результати автоматичного обчислення параметрів ходьби переносились в 

таблиці «Excel» для подальшої обробки, аналізу та порівняння. Нами 

використовувались тільки дані про основні часові та просторові параметри 

ходьби й не використовувалися показники тиску підошвою, просторова 

орієнтація стоп під час виконання ходьби тощо (останні можливості системи 

наводяться тільки з ілюстративною метою, для демонстрації комплексних 

можливостей обстеження, які надає система GAITRite).  
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Рис. 2.11. Висновок, що генерується системою GAITRite після обстеження 

ходьби (основні часові та просторові параметри). 

 

 
 Рис. 2.12. Графічне представлення часових параметрів (попадання у межі 

норми) і часові та просторові параметри кожного кроку.  
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 Рис. 2.13. Графічне представлення часових параметрів ходьби та 

співвідношення фаз циклу ходьби для обох ніг. 

 

 
 

 
 Рис. 2.14. Графічне представлення тиску на кожну точку стопи, траєкторії 

ходьби і абсолютні параметри тиску по кожній точці. 
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Рис. 2.15. Методика автоматичного обчислення показника «нормальності 

ходьби» FAP.  

Статистичну обробку отриманих результатів проводили в пакеті 

“STATISTICA5.5” (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М. І. Пирогова, ліцензійний № 

AXXR910A374605FA). 

Коефіцієнти варіативності (CV, %) часових та просторових параметрів 

ходьби вираховувались системою автоматично, за формулою:  

CV = (S/X) ∙ 100  

де: S – стандартне відхилення 

 X – середнє значення  

CV демонструє величину варіативності параметра відносно індивідуальної 

середньої його величини і є більш інформативним, порівняно з варіативністю 

розподілу при групових чи повторних вимірах, як це робиться при звичайних 

статистичних оцінках [419]. 

Параметри ходьби оцінювались у межах наступних парадигм:  

1) звичайна ходьба з довільною індивідуально зручною швидкістю;  

2) прискорена ходьба з довільно обраним ступенем прискорення (без 

переходу на біг);  

3) ходьба з заданим зменшеним темпом за сигналом метронома (частота 

ударів метронома складала 48 за хвилину);  

4) ходьба з тимчасовою зоровою депривацією (після попереднього 

ознайомлення з поверхнею та розташуванням доріжки обстежуваним 

пропонували здійснити прохід з заплющеними очима); 
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5) ходьба при частково зміненому вестибулярному потоці (обстежуваним 

пропонували здійснити прохід доріжкою з максимальним поворотом 

голови праворуч та ліворуч);  

6) ходьба з одночасним виконанням моторного завдання; 

7) ходьба з одночасним виконанням когнітивного завдання. 

 

2.4. Додаткове моторне завдання 

Для вивчення впливу додаткового моторного завдання на просторово-

часові параметри ходьби людини ми використали пристрій для оцінки здатності 

стабілізувати положення рук [420]. Пристрій предста вляє собою дерев’яну 

основу довжиною 52,5 см, шириною 13,5 см. На основі пристрою на висоті 8 см 

вмонтовано дві металеві перекладини довжиною 40 см, відстань між ними 

складає 4 см. На перекладинах вільно розташовується пластмасова куля 

діаметром 5,7 см, масою 185,0 г. Обмежувачі на кінцях перекладин утримують 

кулю від падіння. Загальна маса пристрою складає 1015,0 г (рис. 2.16). 

Перед ходьбою з одночасним моторним завданням досліджувані 

інструктувалися наступним чином: «Ви повинні йти доріжкою зі зручною для 

Вас швидкістю, утримуючи перед собою обома руками пристрій таким чином, 

щоб куля завжди знаходилас посередині його перекладин». Ніяких вказівок щодо 

пріоритету одного завдання над іншим (ходьби над когнітивним/моторним 

завданням або навпаки) не надавали. Ходьбу доріжкою досліджувані 

розпочинали після команди «починаємо йти». 

 

 
Рис. 2.16. Пристрій для оцінки здатності стабілізувати положення рук. 
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2.5. Методика визначення типу темпераменту 

Оцінку базових властивостей темпераменту добровольців проводили за 

допомогою опитувальника Г. Айзенка, що призначений для вивчення 

індивідуально-психологічних рис особистості з метою діагностики ступеня 

прояву властивостей, які висуваються в якості суттєвих компонентів 

особистості: стабільність-нестабільність (нейротизм), екстраверсія-інтроверсія 

[421]. 

Досліджуваним були видані текст опитувальника, що містив 57 питань, на 

які досліджуваний повинен був відповісти «так» (+) чи «ні» (–) і бланки 

відповідей для заповнення. Форма проведення опитування – групова (не більше 

10 осіб), загальний час опитування складав від 45 хвилин до 1 години. Перед 

опитуванням добровольцям надавали наступну інструкцію: «Ви маєте відповісти 

на 57 питань, що направлені на виявлення Вашого звичайного способу 

поведінки. Намагайтесь уявити типові ситуації та дайте першу, природну 

відповідь, що спаде на думку». 

Отримані результати відповідей зіставляли з ключем. За відповідь, що 

відповідала ключу, надавали 1 бал, за невідповідну ключу відповідь – 0 балів. 

Отримані бали підсумовували. Якщо за шкалою інтроверсія-екстраверсія 

кількість балів становила 12 і більше, обстежуваного вважали екстравертом; 12 і 

більше балів за шкалою стабільність-нестабільність відповідали високому рівню 

нейротизму індивіда. 

Виходячи з комбінацій високих та низьких значень екстраверсії та 

нейротизму, були сформовані 4 групи обстежуваних, що представляють 4 відомі 

типи темпераменту: 1) високий рівень екстраверсії, низький рівень нейротизму 

(у подальшому сангвінік) – 51 особа; 2) низький рівень екстраверсії, низький 

рівень нейротизму (у подальшому флегматик) – 29 осіб; 3) високий рівень 

екстраверсії, високий рівень нейротизму (у подальшому холерик) – 90 осіб; 4) 

низький рівень екстраверсії, високий рівень нейротизму (у подальшому 

меланхолік) – 34 особи. 

Як правило, краще вести мову про переважання тих чи інших рис 

темпераменту, оскільки в житті в чистому вигляді вони зустрічаються дуже рідко 

[422]. 

 

2.6. Методика визначення ведучої руки 

Для визначення ведучої руки застосовували методику, що запропонована 

Н. Н. Брагіною та Т. А. Доброхотовою [241]. Протокол виявлення побутових та 

графічних правшів та шульгів включав: 1) з’ясування наявності або відсутності 

в родині досліджуваного шульгів (батьки, рідні сестри, брати); 2) самооцінку 

досліджуваного; 3) опитувальник, за допомогою якого з’ясовували якою рукою 

досліджуваний пише, тримає тенісну ракетку під час гри в теніс, запалює сірник, 

ріже ножицями, тримає зубну щітку; 4) об’єктивне дослідження, що включало 

наступні тести: сплетення пальців кисті (ведучою вважали руку, великий палець 

якої виявлявся зверху); схрещування рук або «поза Наполеона» (ведучою 
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вважали руку, кисть якої виявлялась на плечі іншої руки зверху); аплодисменти 

(ведучою вважали руку, що здійснювала ударні рухи); проби на одночасні дії рук 

(досліджуваним пропонували намалювати без контролю зору правою рукою 

коло, а лівою – квадрат, при повторенні – навпаки; ведучою вважали руку, за 

допомогою якої зображення намальованих фігур були чіткішими); проби на 

напрямок рухів рук (досліджуваним пропонували намалювати коло на папері. 

Правші виконують рухи олівцем проти, а шульги - за годинниковою стрілкою); 

тест на підняття предмету (олівець), що лежить на підлозі (як правило, предмет 

піднімають з підлоги ведучою рукою); тест на витирання дошки (звичайно для 

цього користуються ведучою рукою).  

Оцінку результатів проводили за більшістю позитивних проб на користь 

певної руки. У результаті було відібрано 172 обстежуваних (з них 83 юнаки та 89 

дівчат) з правою ведучою рукою (у подальшому правшів) та 32 обстежуваних (з 

них 16 юнаків і 16 дівчат) з лівою ведучою рукою (у подальшому шульгів). 

Обстежуваних з однаковою кількістю лівих і правих позитивних проб з 

дослідження виключали. 

Тому з загальної кількості, яка складала 226 добровольців, у дослідження, 

у кінцевому підсумку, було відібрано тільки 204 особи. 

 

2.7. Оцінка прискореної та ходьби зі зменшеним темпом, з тимчасовою 

зоровою депривацією та при частково зміненому вестибулярному потоці 

Параметри ходьби оцінювались у межах наступних парадигм: звичайна 

ходьба з довільною індивідуально зручною швидкістю, прискорена ходьба з 

довільно обраним ступенем прискорення (без переходу на біг), ходьба з заданим 

зменшеним темпом за сигналом метронома (частота ударів метронома складала 

48 за хвилину), ходьба з тимчасовою зоровою депривацією (після попереднього 

ознайомлення з поверхнею та розташуванням доріжки обстежуваним 

пропонували здійснити прохід з заплющеними очима) та ходьба при частково 

зміненому вестибулярному потоці (обстежуваним пропонували здійснити прохід 

доріжкою з максимальним поворотом голови праворуч та ліворуч).  

 

2.8. Оцінка ходьби з когнітивними завданнями 

В якості додаткових було обрано два когнітивних завдання. 

Першим, простішим додатковим когнітивним завданням було 

послідовне без повторень називання вголос будь-яких відомих досліджуваним 

тварин. Перед тестуванням ходьби з одночасним когнітивним завданням 

досліджуваним добровольцям надавали наступну інструкцію: «Ви маєте йти 

доріжкою з довільно-зручною швидкістю й одночасно голосно проговорювати 

назви відомих Вам тварин, намагаючись не повторювати вже названих. 

Починати називати тварин потрібно з початком ходьби й завершувати з її 

завершенням». При опрацюванні результатів оцінювали якість ходьби та якість 

виконання самого когнітивного завдання, зокрема середню загальну кількість 

названих тварин, середню кількість помилок. Помилками вважались випадки 
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повторення тварин та випадки повної зупинки ходьби. Попередніх інструкцій 

щодо пріоритету одного завдання над іншим (ходьби над додатковим завданням 

або навпаки) не надавали. Ходьбу доріжкою досліджувані розпочинали після 

команди «починаємо йти». 

Другим, складнішим додатковим когнітивним завданням було 

арифметичне завдання: послідовне віднімання 7, починаючи зі 100. З метою 

визначення важкості завдання й чи не зазнають досліджувані дискомфорту 

досліджуваних спочатку просили рахувати стоячи [268]. Перед тестуванням 

ходьби з одночасним когнітивним завданням досліджуваним добровольцям 

надавали наступну інструкцію: «Ви маєте йти доріжкою з довільно-зручною 

швидкістю й одночасно, починаючи з числа 100, послідовно віднімати 7 і вголос 

називати отриманий результат. Починати рахування потрібно з початком ходьби 

й завершувати з її завершенням». У подальшому оцінювали не тільки якість 

ходьби, а й якість виконання самого когнітивного завдання, зокрема середню 

загальну кількість підрахованих чисел, середню кількість помилок у підрахунках 

і середню кількість помилок у підрахунках у перерахунку у відсотки. 

При оцінці вірогідності різних вибірок і достовірності різниці при 

порівнянні застосовували параметричний критерій Стьюдента (t). Граничною 

допустимою межею достовірності вважався показник p < 0,05 

(використовувались також рівні достовірності p < 0,001 для окремих оцінок 

кореляційних коефіцієнтів). У певних випадках використовували 

непараметричні статистичні методи оцінки, що закладені в програмах 

“STATISTICA5.5” . 

 

2.9. Клініко-інструментальні методи дослідження  

Клінічні діагнози в окремих категоріях неврологічних хворих, що 

включені до дослідження, встановлювались згідно існуючих діагностичних 

критеріїв.  

Діагноз множинного склерозу (МС) встановлювали відповідно клінічних 

діагностичних критеріїв McDonald (2005) [423], [424]. Тип перебігу 

захворювання визначався при аналізі анамнезу [425]. У наше дослідження 

включені хворі з ремітуюче-рецидивуючим перебігом МС. Клінічну оцінку 

важкості захворювання проводили за шкалою функціональних систем Куртцке 

(EDSS) [426]. Вона включала як кінцеву кваліфікацію важкості ураження (бал 

EDSS), так й оцінку окремих функціональних систем – зорової, стовбурових 

функцій, пірамідних, мозочкових, сенсорних функцій, тазових функцій, 

загальних церебральних функцій (ментальних). Усім хворим діагноз 

підтверджувався при магніто-резонансній томографії головного мозку, згідно 

існуючих критеріїв [427], [428], [429]. Використовували томограф фірми Philips, 

модель Itera, потужністю постійного магнітного поля 0,5 Тесла. Стандартний 

протокол дослідження включав режими Т1 і Т2 зваженого зображення, 

протонної щільності в зрізах товщиною 3 мм у сагітальній, фронтальній та 
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аксіальній площинах. Окремим хворим для діагностики фази захворювання 

виконувалося дослідження з підсиленням сигналу гадолінієм (Магневіст).  

Діагноз ідіопатичної хвороби Паркінсона (ХП) встановлювався згідно 

клінічних діагностичних критеріїв банку мозку Великої Британії (UKPDS) [430], 

які передбачають трикрокову процедуру діагнозу та диференційного діагнозу. 

Детально процедура викладена в нашій публікації [431]. Стадія захворювання 

визначалась згідно класифікації Hoehn & Yahr (1967) [432]. Глибина розладів 

моторних та немоторних функцій та їх структура визначалися за допомогою 

уніфікованої шкали оцінки функцій при хворобі Паркінсона UPDRS [433]. Для 

аналізу можливих кореляцій між клінічними симптомами та показниками ходьби 

пацієнтів використовували не тільки окремі оцінки шкали та сукупні оцінки за 

трьома розділами, але й комбінації окремих оцінок основних порушень – 

тремтіння, ригідність, скутість, латералізація симптомів тощо, як це 

рекомендується в аналогічних сучасних дослідженнях [434].  

Діагностика атипових форм паркінсонізму донедавна була досить важкою 

справою. Але розроблення клінічних діагностичних критеріїв, принципово 

подібних до UKPDS, зробило можливим таку прижиттєву діагностику для 

прогресуючого над′ядерного параліча (ПНП), мультисистемної атрофії (МСА), 

кортико-базальної гангліонічної дегенерації (КБД) та деяких інших нозологічних 

форм. Попередньо, за допомогою такого критеріального підходу, нами 

продемонстровано, що структура популяції хворих на синдром паркінсонізму в 

Україні майже не відрізняється від такої для європейських країн [435], [436].  

ПНП діагностували на основі критеріїв, запропонованих науковими 

групами під керівництвом Golbe L.I. і  Litvan I. [437], [438], [439], [440], [441], а 

МСА – за критеріями наукової групи Gilmans S. [442], [443], [444], [445].  

Складніше питання кваліфікації випадків з первинним порушенням ходьби 

– апраксією ходьби. Нозологічна приналежність таких випадків залишається, з 

одного боку, невизначеною, а, з іншого – синдром апраксії ходьби може 

виникати при широкій низці патологій [6]. Частина випадків може розглядатися 

в рамках «судинного паркінсонізму» [446], [447], частина – у рамках синдрому 

«нормотензивної гідроцефалії» [355], але певна частка хворих не може бути 

впевнено кваліфікована в межах конкретної патології. Тому ми об′єднували цих 

хворих лише за загальною спільною ознакою – клінічним патерном ходьби, який 

можна описати терміном «апраксія ходьби». Для цього виду розладу характерні 

варіативність ширини кроку (бази опори) – від широкої постановки стоп до 

перехрещення відбитків з середньою лінією, скорочення кроку, човгання, 

«прилипання» ніг до підлоги («магнітна ходьба»), вагання на старті та при 

обертанні, помірна нестійкість [6], [355]. Характерною ознакою є очевидна 

різниця в можливості користуватися ногами під час ходьби та в лежачому 

положенні (зростання вправності в останньому випадку) [447].  

Діагноз у випадках хореї Гентінгтона виставлявся на основі клінічного 

аналізу фенотипу й сімейного аналізу [448].  
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3. ЗАКОНОМІРНОСТІ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОСТОРОВО-

ЧАСОВИХ ПАРАМЕТРІВ ХОДЬБИ В ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП 

3.1. Просторово-часові параметри звичайної ходьби в чоловіків та жінок 

різних вікових груп 

Діяльність людини та тварин є процесом опрацювання інформації з метою 

орієнтації й переміщення, життєзабезпечення організму й пізнання ним 

зовнішнього світу, а функція керування – одна з найбільш загальних і важливих 

функцій мозку. Нервова система створена для дій, а дії спрямовані на певну мету. 

Рухи ж є складовими компонентами дій. Дії повинні задовольняти потреби 

організму та забезпечувати виживання виду. Таким чином, вони повинні 

керуватися посиланнями як від внутрішнього, так і від зовнішнього середовища 

[183]. Пошукова та життєпідтримуюча діяльність, така як пошук їжі чи 

уникнення небезпеки, та інші види діяльності, включають локомоцію, як 

інтегральний компонент. Природа створила різноманітні форми локомоції, такі 

як плавання, літання та ходьба, що властиві різним видам тварин і людині, а 

також і різні біологічні пристрої для реалізації цих локомоторних функцій. 

Загальною рисою цих різновидів локомоції є повторна циклічна активність 

рухових придатків (кінцівок) для забезпечення переміщення в просторі. 

Локомоція людини, зокрема ходьба, є біомеханічним проявом адекватної 

роботи нервової системи та опорно-рухового апарата, тому дослідження ходьби 

відіграє важливу роль в оцінці нервово-м’язових відносин у нормі та при їх 

порушеннях. Малюнок ходьби людини, просторово-часова організація її 

параметрів є досить індивідуальною характеристикою. Але, у той же час, існують 

доволі жорсткі загальні принципи та закономірності організації циклу ходьби, 

які дають можливість узагальнювати індивідуальні малюнки та робити висновки 

про зміни ходьби в умовах патології.  

Аналіз джерел літератури засвідчив, що ходьба людини – складний акт 

біпедальної локомоції, управління яким інтегрує ресурси багатьох відділів ЦНС: 

моторні центри, що безпосередньо керують локомоцією, центри контролю пози, 

балансу, довільних рухів, когнітивних процесів та м’язово-скелетних функцій. 

Дослідження ходьби, як метод оцінки стану рухової функції людини, часто 

використовується при різноманітних порушеннях опорно-рухового апарата, 

неврологічних розладах та під час вивчення процесу фізіологічного старіння. 

Порушення ходьби виникають при багатьох патологічнх процесах 

неврологічної і не неврологічної природи: прогресуючі запальні, судинні та 

нейродегенеративні ураження. Тому широкий спектр досліджень, що вивчають 

механізми управління ходьбою та параметри ходьби людини, переважно 

стосуються вивчення впливу патологічних станів на ходьбу та торкались 

переважно людей похилого віку. 

Аналіз літератури свідчить про те, що організація ходьби та порушення її 

структури й циклу залишаються одним з найскладніших розділів фізіології 
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нервової системи та неврології, зважаючи не тільки на складність механізмів 

регуляції, але й на методологічні проблеми дослідження ходьби. Поява останнім 

часом сучасного електронного обладнання, що дозволяє отримувати параметри 

ходьби людини в реальному часі та досліджувати їх зміни в рамках різних 

експериментальних парадигм, створила нову можливість для порівняльного 

аналізу цього рухового акту, відкрила перспективи для клініко-

інструментальних співставлень [51], [449].  

Таким чином, встановлення просторово-часових параметрів ходьби 

людини в умовах довільно обраного темпу, вивчення змін цих параметрів в 

умовах виконання додаткових моторних і когнітивних завдань у людей різного 

віку й статі є актуальною проблемою для фізіології, неврології, геронтології, 

травматології та інших галузей теоретичної та практичної медицини.  

На ходьбу людини впливає велика кількість біомеханічних та 

нейрофізіологічних факторів [194], [195], [196]. Найбільш важливими з них є вік, 

стать та тілобудова (антропометричні показники). Сучасні дослідження 

спрямовані на вивчення просторових та часових параметрів ходьби за 

допомогою новітніх методів, що дають змогу отримувати тривимірне 

представлення даних параметрів у режимі реального часу, та на поглиблення 

уявлень про організацію цих параметрів при різних парадигмах ходьби в нормі 

та їх змінах при патології. Багато з цих робіт присвячено віковому аспекту 

проблеми [337], [338], [450]. Для цілісного уявлення про фактори, які впливають 

на формування індивідуального малюнка ходьби актуальним є питання про 

статеві, вікові відмінності, перебудову патерну ходьби при різних парадигмах її, 

які використовуються людиною в повсякденному житті (прискорення, біг, 

зниження темпу тощо), та про вплив умов зовнішнього середовища на малюнок 

ходьби. Ці питання залишаються ще маловивченими. 

Зважаючи на те, що в літературі відсутні дані про вікові та гендерні 

відмінності просторово-часових показників ходьби, одним із завдань нашого 

дослідження було встановити відмінності просторових та часових параметрів 

нормальної ходьби в практично здорових підлітків, осіб юнацького та 

середнього віку. Слід відмітити, що під час дослідження виявлено певний 

статевий диморфізм просторово-часових параметрів ходьби, що, вірогідно, 

відбиває морфологічні відмінності тілобудови, але не можна виключати й вплив 

нервових фізіологічних механізмів, що регулюють ходьбу.  

3.1.1. Просторово-часові показники ходьби в осіб підліткового віку 

обох статей. При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби 

в хлопчиків (33 особи 13-16 річного віку, середній вік склав 15,82±0,39 роки) 

встановлено, що середня швидкість складала 129,40±3,27 см/с (у середньому 

відстань у 672,50±10,51 см долали за 5,34±0,19 с); при звичайному проході 

кількість кроків за хвилину становила 112,31±1,63. 

Просторові параметри були наступними: довжина кроку правою ногою 

склала 68,71±1,27 см, лівою ногою – 69,20±1,24 см; співвідношення довжини 

кроку до довжини ноги становило 0,76±0,01 справа та 0,77±0,01 зліва; довжина 
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подвійного кроку правою ногою склала 137,88±2,47 см, довжина подвійного 

кроку лівою ногою – 137,95±2,48 см; у даній групі обстежуваних при звичайній 

ходьбі ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 10,27±0,42 см, ширина 

бази опори для лівої ноги – 10,08±0,44 см; кут розвороту правої стопи становив 

9,47±1,06˚, кут розвороту лівої стопи – 7,84±1,15˚. 

При аналізі часових показників звичайної ходьби в чоловіків підліткового 

віку визначено, що тривалості кроків правою та лівою ногою були однаковими й 

дорівнювали 0,54±0,01 с; тривалість крокового циклу для правої ноги 

дорівнювала 1,07±0,02 с, для лівої ноги – 1,08±0,02 с. Тривалість переносу правої 

ноги становила 0,44±0,01 с, тривалість переносу лівої ноги – 0,44±0,01 с. Час 

опори для правої та лівої ніг був однаковим і тривав 0,63±0,01 с. Тривалість 

одиночної опори правою ногою складала 0,44±0,01 с, лівою ногою – 0,44±0,01 с. 

Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою мала 

однакову тривалість – 0,19±0,01 с.  

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») FAP звичайної 

ходьби в чоловіків підліткового віку склав 96,42±4,04  % , що вказує на 

відповідність ходьби нормативним показникам. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

дівчаток (36 осіб 15 річного віку) встановлено, що середня швидкість складала 

118,65±3,12 см/с (у середньому відстань у 685,30±9,50 см долали за 5,94±0,21 с); 

кількість кроків за хвилину становила 112,08±1,81. 

При вивченні звичайної ходьби в групі дівчаток отримані наступні 

просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 63,08±0,89 см, лівою 

ногою – 63,37±0,88 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги з обох 

сторін було однаковим і становило 0,75±0,01; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 126,76±1,73 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

126,74±1,77 см; ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 7,71±0,52 см, 

для лівої ноги – 7,70±0,50 см; кут розвороту правої стопи становив 2,34±0,80˚, 

кут розвороту лівої стопи – 0,04±0,77˚. 

При аналізі часових показників звичайної ходьби в жінок підліткового віку 

визначено, що тривалість кроків та тривалість крокового циклу правою та лівою 

ногою були однаковими й дорівнювали 0,54±0,01 с та 1,08±0,02 с відповідно. 

Тривалості переносу правої та лівої ніг були однаковими і становили 0,44±0,01 с. 

Час опори для правої та лівої ніг був однаковим і тривав 0,64±0,01 с. Тривалість 

одиночної опори правою і лівою ногою була однакова і складала 0,44±0,01 с. 

Опора на обидві ноги при виконанні кроку правою ногою тривала 0,20±0,04 с, 

лівою ногою – 0,21±0,04 с.  

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») FAP звичайної 

ходьби в жінок підліткового віку склав 97,06±3,87  % , що вказує на відповідність 

ходьби нормативним показникам. 
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3.1.2. Просторово-часові показники ходьби в осіб юнацького віку обох 

статей. Досліджено параметри звичайної ходьби в 502 здорових юнаків та дівчат 

(віковий діапазон 16-21 рік). У такій віковій групі зменшується можливість 

впливу на ходьбу хронічних захворювань та коморбідних патологій, що 

накопичуються з віком.  

У юнаків середня швидкість руху при звичайній ходьбі склала 

129,47±17,89 см/с (відстань у 693,97±65,82 см долалася юнаками за 5,48±1,00 с); 

при звичайному проході доріжкою обстежувані в середньому робили 9,94±1,40 

кроків, що при перерахунку за хвилину склало 109,87±8,06 кроків. Середня 

довжина як правої, так і лівої нижньої кінцівки становила для юнаків 92,93±5,00 

см. 

При вивченні просторових параметрів звичайної ходьби в юнаків 

встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 70,58±6,90 см, 

правою нижньою кінцівкою – 70,57±7,22 см. Різниця між довжиною кроку 

правою й лівою нижніми кінцівками становила 2,08±1,88 см. У даній групі 

обстежених співвідношення довжини кроку до довжини лівої нижньої кінцівки 

складало 0,76±0,07, для правої нижньої кінцівки – 0,76±0,08. Довжина 

подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою становила 141,22±14,07 см, правою 

нижньою кінцівкою – 141,39±13,84 см. При звичайній ходьбі в юнаків ширина 

бази опори для лівої стопи дорівнювала 9,37±2,87 см, для правої стопи – 

9,81±2,95 см. 

При дослідженні звичайної ходьби в юнаків отримані такі часові 

параметри: крок лівою і правою нижньою кінцівкою тривав 0,55±0,04 с. 

Тривалість крокового циклу звичайної ходьби в юнаків становила також 

однакову кількість часу для обох нижніх кінцівок – 1,10±0,08 с. Час переносу 

лівої стопи дорівнював 0,45±0,03 с, правої – 0,44±0,03 с. Контакт лівої й правої 

стопи з доріжкою при звичайній ходьбі в юнаків тривав відповідно 0,65±0,06 с 

та 0,66±0,06 с. Час опори лише на ліву стопу складав 0,44±0,03 с, на праву стопу 

– 0,45±0,03 с. Опора на обидві стопи при виконанні кроку як лівою, так і правою 

нижньою кінцівкою тривала однаковий час – 0,21±0,04 с. При звичайній ходьбі 

в юнаків різниця тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками склала 

0,01±0,01 с, різниця тривалості крокового циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу звичайної ходьби в юнаків 

визначені наступні співвідношення: час переносу від загальної тривалості 

крокового циклу склав для лівої стопи 40,65±1,45  % , для правої стопи – 

40,30±1,49  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 59,36±1,45  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої стопи з доріжкою – 

59,70±1,48  % . Час опори лише на ліву стопу склав 40,31±1,56  %  від загальної 

тривалості крокового циклу, на праву стопу – 40,64±1,52  % . Час опори на обидві 

стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 19,01±2,61  % , а 

для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 18,93±2,56  % . Інтегральний 

показник якості (нормальності) звичайної ходьби в юнаків склав 97,08±3,95  % , 

що свідчить про відповідність її нормативним показникам. 
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Просторово-часові показники звичайної ходьби в дівчат.У дослідженні 

брали участь лише дівчата, що не народжували, з метою виключення впливу 

вагітності та пологів на формування патерну нормальної ходьби. Встановлено, 

що середня швидкість руху склала 122,63±21,13 см/с (відстань у 711,41±85,20 см 

долалася дівчатами за 6,02±1,49 с); при звичайному проході доріжкою 

обстежувані в середньому робили 11,28±1,98 кроків, що при перерахунку за 

хвилину склало 114,59±11,85 кроків. Середня довжина як правої, так і лівої 

нижньої кінцівки складала для дівчат 85,41±5,99 см. 

При вивченні просторових параметрів звичайної ходьби в дівчат 

встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 63,94±6,50 см, 

правою нижньою кінцівкою – 63,79±6,74 см. Різниця між довжиною кроку 

правою й лівою нижніми кінцівками становила 1,58±1,12 см. У даній групі 

обстежених співвідношення довжини кроку до довжини нижньої кінцівки при 

звичайній ходьбі як для лівої, так і для правої нижньої кінцівки дорівнювало 

0,75±0,09. Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою становила 

127,90±13,19 см, правою – 128,04±12,91 см. При звичайній ходьбі в дівчат 

ширина бази опори для лівої стопи дорівнювала 6,60±3,03 см, для правої стопи – 

6,71±3,13 см. 

При дослідженні звичайної ходьби в дівчат отримані такі часові параметри: 

крок лівою та правою нижньою кінцівкою в середньому тривав 0,53±0,06 с. 

Кроковий цикл звичайної ходьби в дівчат також тривав однакову кількість часу 

для лівої і правої нижньої кінцівки й становив 1,06±0,12 с. Час переносу як лівої, 

так і правої стопи дорівнював 0,43±0,04 с. Контакт лівої й правої стопи з 

доріжкою при звичайній ходьбі в дівчат тривав 0,63±0,08 с. Час опори лише на 

ліву стопу складав 0,43±0,04 с, на праву стопу – 0,43±0,04 с. Опора на обидві 

стопи при виконанні кроку як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала 

0,21±0,05 с. При звичайній ходьбі в дівчат різниця тривалості кроку лівою та 

правою нижніми кінцівками склала 0,02±0,01 с, різниця тривалості крокового 

циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу звичайної ходьби в дівчат визначені 

наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної тривалості крокового 

циклу склав для лівої стопи 40,35±1,60  % , для правої стопи – 40,30±1,57  % . Час 

контакту лівої стопи з доріжкою становив 59,65±1,59  %  від загальної тривалості 

крокового циклу, час контакту правої стопи з доріжкою – 59,70±1,57  % . Час 

опори лише на ліву стопу склав 40,26±1,64  %  від загальної тривалості крокового 

циклу, на праву стопу – 40,39±1,60  % . Час опори на обидві стопи для крокового 

циклу лівою нижньою кінцівкою становив 19,18±2,74  % , а для крокового циклу 

правою нижньою кінцівкою – 19,30±2,79  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) звичайної ходьби в дівчат 

склав 95,03±4,96  % , що свідчить про «нормальність» ходьби, тобто 

відповідність її нормативним показникам. 
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3.1.3. Просторово-часові показники ходьби в жінок середнього віку. 

Встановлено, що середня швидкість складала 112,26±2,80 см/с (у середньому 

відстань у 711,07±8,42 см долали за 6,50±0,20 с). Кількість кроків за хвилину 

становила 109,88±1,82. 

При вивченні звичайної ходьби в групі жінок середнього віку отримані 

наступні просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 

61,17±0,83 см, лівою ногою – 61,02±0,79 см; співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги справа становило 0,70±0,02, зліва – 0,72±0,01; довжина подвійного 

кроку правою ногою склала 122,34±1,64 см, лівою ногою – 122,33±1,58 см; 

ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 7,36±0,48 см, ширина бази 

опори для лівої ноги – 7,26±0,45 см; кут розвороту правої стопи становив 

4,03±0,74˚, кут розвороту лівої стопи – 3,34±0,81˚. 

При аналізі часових показників звичайної ходьби в жінок середнього віку 

визначено, що тривалість кроків правою та лівою ногою не відрізнялись і 

становила 0,55±0,01 с; тривалість крокового циклу для правої та лівої ніг була 

однакова і дорівнювала 1,10±0,02 с. Тривалості переносу правої та лівої ніг не 

відрізнялись і становили 0,44±0,01 с. Час опори для правої ноги тривав 

0,67±0,01 с, для лівої ноги – 0,66±0,01 с. Тривалість одиночної та подвійної 

опори з обох сторін не відрізнялись і становили 0,44±0,01 с та 0,23±0,01 с 

відповідно. 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») FAP звичайної 

ходьби в жінок середнього віку склав 96,84±5,26  % , що вказує на відповідність 

ходьби нормативним показникам. 

3.1.4. Відмінності просторово-часових параметрів звичайної ходьби 

при порівнянні різних вікових та статевих груп. При міжстатевому 

порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в групах 

підліткового віку встановлено достовірну відмінність більшості просторових 

параметрів. Так, у даній віковій групі в хлопчиків більші ніж у дівчаток: довжина 

кроку (на 8,2±1,6  %  справа та 8,4±1,5  %  зліва), довжина подвійного кроку з 

обох сторін (на 8,1±1,5  % ), ширина бази опори з обох сторін (на 24,9±4,6  %  

справа та 23,6±4,7  %  зліва) (p<0,05). Кути розвороту обох стоп у хлопчиків 

(7,84±1,15˚ зліва, 9,47±1,06˚ справа) та жінок (0,04±0,77˚ зліва, 2,34±0,80˚ справа) 

значуще відрізняються (p<0,001) (рис. 3.1). Достовірних відмінностей не 

виявлено в співвідношенні довжини кроку до довжини кінцівки, в пройденій 

відстані та в усіх часових параметрах. 
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Рис. 3.1. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби хлопчиків і 

дівчаток (підлітковий вік). 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою ногою; 

3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного кроку 

лівою ногою; 5 – ширина бази опори для правої ноги; 6 - ширина бази опори для 

лівої ноги; 7 – кут розвороту правої стопи; 8 – кут розвороту лівої стопи; # – 

позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,001. 

При порівнянні просторово-часових показників звичайної ходьби в 

юнаків і дівчат встановлено, що середня швидкість руху при звичайній ходьбі в 

юнаків (129,47±17,89 см/с) статистично значуще більша, ніж у дівчат 

(122,63±21,13 см/с) (p<0,05); а кількість кроків, яку робили юнаки (9,94±1,40), 

щоб здолати довжину доріжки, виявилися достовірно меншою, ніж кількість 

кроків, яку робили дівчата (11,28±1,98) при проході доріжкою (p<0,001). Крім 

цього визначено, що юнаки при звичайній ходьбі роблять за хвилину 

статистично значуще меншу кількість кроків (109,87±8,06), ніж дівчата 

(114,59±11,85) (p<0,01). 

При вивченні відмінностей просторових показників ходьби в звичайному 

темпі в юнаків і дівчат встановлено наступне. Довжина звичайних (70,57±7,22 см 

в юнаків та 63,79±6,74 см у дівчат) і подвійних кроків (141,39±13,84 та 

128,04±12,91 см відповідно), зроблених обома нижніми кінцівками, та ширина 

бази опори для обох стоп (9,81±2,95 см для правої та 9,37±2,87 см – для лівої 

стопи в юнаків та 6,71±3,13 та 6,60±3,03 см відповідно в дівчат) виявилися 

статистично значуще більшими в юнаків, ніж у дівчат (p<0,001). Різниця 

довжини кроків, зроблених при звичайній ходьбі правою й лівою нижніми 
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кінцівками, також достовірно більша в юнаків (2,08±1,88 см), ніж у дівчат 

(1,58±1,12 см) (p<0,05). Між юнаками і дівчатами немає статистично значущих 

відмінностей за співвідношенням довжини кроків, зроблених при звичайній 

ходьбі обома нижніми кінцівками, до довжини відповідної нижньої кінцівки 

(0,76±0,08 в юнаків та 0.75±0,09 у дівчат) (p>0,05 в обох випадках) (рис 3.2). 

 
Рис. 3.2. Відмінності просторових показників нормальної ходьби в юнаків 

та дівчат: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 70,58±6,9 см, дівчата – 

63,94±6,5 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 70,57±7,22 см, дівчата 

– 63,79±6,74см, p<0,001); 

3 – довжина подвійного крокулівою нижньою кінцівкою (юнаки – 141,22±14,07 

см, дівчата – 127,9±13,19 см, p<0,001); 

4 – довжина подвійного крокуправою нижньою кінцівкою (юнаки – 141,39±13,84 

см, дівчата – 128,04±12,91 см, p<0,001); 

5 – ширина базиопоридля лівої стопи(юнаки – 9,37±2,87 см, дівчата – 6,6±3,03 

см, p<0,001); 

6 – ширина базиопоридля правої стопи(юнаки – 9,81±2,95 см, дівчата – 6,71±3,13 

см, p<0,001). 

Серед часових показників у дівчат, у порівнянні з юнаками, статистично 

значуще меншими виявилися тривалість кроків, зроблених лівою й правою 

нижньою кінцівкою (0,55±0,04 с в юнаків та 0,53±0,06 с у дівчат, p<0,01), 

тривалість крокових циклів для лівої й правої нижньої кінцівки (1,10±0,08 с в 

юнаків та 1,06±0,12 с у дівчат, p<0,01), час переносу лівої (0,45±0,03 с в юнаків, 

0,43±0,04 с у дівчат, p<0,001) й правої стопи (0,44±0,03 с в юнаків, 0,43±0,04 с у 
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дівчат, p<0,01), тривалість контакту правої стопи з доріжкою (0,66±0,06 с в 

юнаків, 0,63±0,08 с у дівчат, p<0,05), час опори лише на ліву (0,44±0,03 с в 

юнаків, 0,43±0,04 с у дівчат, p<0,01) й праву стопу (0,45±0,03 с в юнаків, 

0,43±0,04 с у дівчат, p<0,001). Достовірних відмінностей між юнаками та 

дівчатами за тривалістю контакту лівої стопи з доріжкою, часом опори на обидві 

стопи при виконанні кроків лівою й правою нижніми кінцівками, значеннями 

різниці тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками та різниці 

тривалості крокового циклу не встановлено (p>0,05) (рис. 3.3). 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в юнаків і дівчат 

статистично значущих відмінностей немає (p>0,05). 

Таким чином, середня швидкість ходьби (129,47±17,89 см/с в юнаків та 

122,63±21,13 см/с у дівчат), більшість просторових і часових параметрів 

звичайної ходьби виявилися статистично значуще більшими в юнаків, ніж у 

дівчат. Ширина бази опори, яка також виявилася статистично значуще більшою 

в юнаків (9,81±2,95 см для правої та 9,37±2,87 см для лівої стопи), ніж у дівчат 

(6,71±3,13 см для правої та 6,60±3,03 см для лівої стопи), забезпечує більшу 

стійкість, на що вказує більший показник нормальності ходьби в юнаків, ніж у 

дівчат (97,08±3,95  %  та 95,03±4,96  %  відповідно). Відповідно, юнаки, у 

порівнянні з дівчатами, мають достовірно більшу швидкість звичайної ходьби, 

яка обумовлена більшою довжиною кроків. Дівчата ж ходять меншими кроками, 

але при цьому інтенсивність ходьби в них більша, ніж в юнаків. 

При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів 

звичайної ходьби в чоловічих групах встановлено, що між чоловіками 

підліткового та юнацького віку статистично достовірних відмінностей під час 

ходьби в довільному темпі не виявлено ні в просторових, ні в часових 

характеристиках. У всіх досліджуваних групах чоловіків інтегральний показник 

«нормальності» FAP знаходився в межах норми (96,42-96,69  % ). 
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Рис. 3.3. Відмінності часових показників нормальної ходьби в юнаків та 

дівчат: 

1 – час кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 0,55±0,04 с, дівчата – 

0,53±0,06 с, p<0,01); 

2 – час кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 0,55±0,04 с, дівчата – 

0,53±0,06 с, p<0,05); 

3 – час крокового циклу лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 1,1±0,08 с, дівчата 

– 1,06±0,12 с, p<0,05); 

4 – час крокового циклу правою нижньою кінцівкою (юнаки – 1,1±0,08 с, 

дівчата – 1,06±0,12с, p<0,01); 

5 – час переносу лівої стопи(юнаки – 0,45±0,03 с, дівчата – 0,43±0,04 с, 

p<0,001); 

6 – час переносу правої стопи(юнаки – 0,44±0,03 с, дівчата – 0,43±0,04 с, 

p<0,01); 

7 – час опори для лівої стопи(юнаки – 0,65±0,06 с, дівчата – 0,63±0,08 с, 

p>0,05); 

8 – час опори для правої стопи(юнаки – 0,66±0,06 с, дівчата – 0,63±0,08 с, 

p<0,05); 

9 – час одиночної опори для лівої стопи(юнаки – 0,44±0,03 с, дівчата – 

0,43±0,04с, p<0,01); 

10 – час одиночної опори для правої стопи(юнаки – 0,45±0,03 с, дівчата – 

0,43±0,04 с, p<0,001); 

11 – час подвійної опори для лівої стопи(юнаки – 0,21±0,04 с, дівчата – 

0,21±0,05 с, p>0,05); 

12 – час подвійної опори для правої стопи(юнаки – 0,21±0,04 с, дівчата – 

0,21±0,05 с, p>0,05). 
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При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів 

звичайної ходьби в жіночих групах встановлено, що між групами жінок 

підліткового та юнацького віку статистично достовірних відмінностей під час 

ходьби в довільному темпі в часових характеристиках не виявлено. 

При порівнянні групи жінок середнього віку з групами жінок підліткового 

і юнацького віку виявлено такі достовірні відмінності (рис. 3.4, 3.5): 

1) співвідношення довжини крок/кінцівка (p<0,05) більше в жінок підліткового 

віку, ніж у жінок середнього віку (на 4,0±1,5  %  зліва та 6,7±2,0  %  справа). 

Час подвійної опори менший в підлітків, ніж у жінок середнього віку (на 

9,5±4,8  %  зліва та 10,0±5,0  %  справа)(p<0,05) (рис. 3.4). 

2) у жінок юнацького віку час опори на обидві стопи зліва і справа менший ніж 

у жінок середнього віку (на 15,0±5,0  % ) (p<0,05). Також виявилось, що час 

опори на одну стопу в жінок юнацького віку менший ніж у жінок середнього 

віку (на 3,1±1,6  %  зліва та 4,7±1,6  %  справа) (p<0,05). 

 
 

Рис. 3.4. Відмінності параметрів звичайної ходьби жінок підліткового та 

середнього віку. 

Примітки: 1 – співвідношення довжини крок/кінцівка зліва; 2 – співвідношення 

довжини крок/кінцівка справа; 3 – час опори на обидві стопи справа; 4 – час 

опори на обидві стопи зліва; * – позначено вірогідність відмінностей на рівні 

p<0,05. 
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Рис. 3.5. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби жінок юнацького 

та середнього віку. 

Примітки: 1 – час опори на одну стопу з обох сторін; 2 – час опори на обидві 

стопи справа; 3 – час опори на обидві стопи зліва; * –позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,05. 

Просторово-часові параметри ходьби здорових обстежуваних можна 

порівняти з даними, що наводяться в статтях Менца [451], при цьому варто 

зауважити, що кількість одиниць спостереження в нашому дослідженні значно 

більша, ніж в згаданому вище. Менц наводить лише швидкість, кількість кроків 

за хвилину, довжину кроку та ширину бази опори для групи з 30 здорових людей 

22-40 років. Серед цих параметрів швидкість (148 см/с) і довжина кроку (77 см) 

виявилися дещо більшими, ніж в нашому дослідженні (126 см/с та 67 см, 

відповідно). Вірогідно, це може бути пов’язано з різним віком обстежуваних 

(41,4±11,0 та 19,2±1,5, відповідно) та впливом антропометричних та етнічних 

особливостей на просторово-часові параметри, що досліджувалися. 

Необхідно також зазначити, що більшість досліджень просторово-часових 

параметрів, що проводяться, торкаються обстеження пацієнтів з неврологічними 

захворюваннями та патологією опорно-рухового апарата, при цьому 

використовуючи для порівняння лише невеликі нормативні виборки [452], [453], 

[454]. 

При міжстатевому порівнянні отриманих в нашому дослідженні просторово-

часових параметрів звичайної ходьби в досліджуваних групах, характер 

відмінностей мав наступні закономірності: чоловіки, в порівнянні з жінками, 

мають більші довжину кроку та подвійного кроку, ширину бази опори, кути 

розвороту стоп. На відміну від просторових, часові параметри не відрізняються. 

Виявлений статевий диморфізм просторових параметрів ходьби, вірогідно, 
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відбиває морфологічні відмінності тілобудови (переважанням росту, а 

відповідно, й довжини ноги в чоловіків порівняно з жінками) [455], але не можна 

виключати й вплив нейрофізіологічних механізмів, що регулюють ходьбу. 

Cталість часових параметрів довільної ходьби при міжстатевому 

порівнянні можна пояснити програмуванням цих параметрів на рівні 

автоматичних моторних синергій [456]. Еволюційно сформовані оптимальні 

часові параметри крокового циклу, що не мають статевих відмінностей і 

спрямовані на підтримання рівноваги, покращення стійкості та запобігання 

падінь при ходьбі як у чоловіків, так і в жінок [457]. 

Пояснення стабільності часових показників, виявлених при міжстатевому 

порівнянні ходьби, очевидно, криється в рівні локалізації мозкових центрів, що 

програмують основні базові етапи ходьби. Відомо, що загальні зміни локомоції 

такі як початок, зупинка, зміна швидкості, досягаються за рахунок команд, що 

прямують низхідними шляхами від локомоторних центрів проміжного, 

середнього мозку та понто-медулярної ретикулярної формації до спинного мозку 

[141]. Вентромедіальна система стовбура мозку є основною системою, якою 

мозок здійснює інтегративний контроль пози й локомоції, зокрема крокування та 

ходьби [14]. Нейрони ретикуло-спинальних, вестибулоспинальних, 

руброспинальних шляхів та клітини Пуркін'є мозочка виконують також функцію 

контролю локомоторної фази [154], [458]. Ці літературні дані свідчать про те, що 

основні етапи ходьби та фази крокового циклу програмуються на рівні стовбура 

мозку та мозочка, тобто філогенетично старих утворень, що робить ходьбу до 

певного ступеня автоматизованим актом без виражених статевих та 

індивідуальних відмінностей. Отже, виявлена нами сталість часових показників 

підтверджує припущення, що часові параметри крокового циклу звичайної 

ходьби не залежать від статі [449], [457]. 

Аналіз міжвікових відмінностей довільної ходьби виявив, що в 

досліджуваних середнього віку довша тривалість фази опори (час опори на одну 

стопу довший на 4,0±1,5  %  зліва та 6,7±2,0  %  справа, ніж у підлітків та на 

3,1±1,6  %  зліва та 4,7±1,6  %  справа, ніж у юнаків; час подвійної опори довший 

на 9,5±4,8  %  зліва та 10,0±5,0  %  справа, ніж у підлітків та на 15,0±5,0  %  з 

обох сторін, ніж у юнаків) та коротші просторові показники кроку 

(співвідношення довжини кроку до довжини кінцівки менше на 4,0±1,5  %  зліва 

та 6,7±2,0  %  справа, ніж у підлітків). Виявлені міжвікові відмінності дозволяють 

припустити, що вікові зміни нейрофізіологічних механізмів підтримки рівноваги 

й стабільності тіла під час ходьби, які призводять до тривалішої опори і 

скорочення довжини кроків пов’язані з формуванням в середньому віці 

«обережної» ходьби та в подальшому появою синильних дисбазій в похилому 

віці [459]. 

 

3.2. Просторово-часові параметри звичайної ходьби в юнаків та дівчат 

з правою та лівою ведучою рукою 
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Одним із видів функціональних асиметрій людини є моторна асиметрія. 

Моторною асиметрією прийнято вважати сукупність ознак нерівноцінності 

функцій рук, ніг, половин тулуба та обличчя у формуванні загальної рухової 

поведінки та її виразності. Причому функціональна перевага певної руки 

вважається найбільш чітким проявом моторної асиметрії  та розглядається як 

базова ознака, що визначає формування інших, у тому числі й більш складних, 

видів асиметрій [241], [460]. 

Одним із завдань нашого дослідження було визначити чи має місце ефект 

наявності ведучої руки (або різний внесок правої та лівої півкуль мозку) в 

організацію просторово-часового паттерну ходьби людини. 

З цією метою ми вивчали просторово-часові параметри ходьби 204 

практично здорових юнаків та дівчат, мешканців України. Серед них були 32 

особи з лівою ведучою рукою (16 юнаків, 16 дівчат). Спеціально правшів чи 

шульгів, не відбирали, тому, дослідні групи, певною мірою, відбивають існуючі 

популяційні співвідношення щодо моторної асиметрії [457], [461]. 

Віковий діапазон у групі обстежуваних склав 17-21 рік. Така вікова група 

була обрана нами свідомо, оскільки до цього віку встановлюється певний 

гормональний баланс [462], [463], [464] і зменшена можливість впливу на ходьбу 

хронічних захворювань, що накопичуються з віком. Просторово-часові 

параметри в правшів і шульгів досліджували за умови звичайної ходьби з 

довільною індивідуально зручною швидкістю.  

Ми вивчали 6 просторових і 8 часових параметрів крокового циклу ходьби 

(окремо для кожної ноги). Це обумовлено декількома причинами: по-перше, ми 

застосовували сучасну комп’ютеризовану систему GAITRite®, виробництва 

США, яка й сприяла виміру всіх просторово-часових параметрів ходьби відносно 

великої кількості обстежуваних добровольців, що, у свою чергу, забезпечила 

репрезентативні підгрупи юнаків і дівчат як з правою, так і з лівою ведучою 

рукою; по-друге, серед вимірюваних нами параметрів були як ті, що знаходяться 

під впливом механізмів регуляції руху, так і ті, що контролюються механізмами 

регуляції пози та рівноваги [89], [103], [465], [466], [133], [140], [136]; по-третє, 

ці просторові та часові параметри забезпечують повне, максимально 

інформативне уявлення про ходьбу людини. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

юнаків з правою ведучою рукою встановлено, що середня швидкість 

дорівнювала 129,87±1,94 см/с (у середньому відстань у 693,95±7,29 см юнаки 

долали за 5,46±0,11 с); при звичайному проході доріжкою юнаки виконували 

9,90±0,15 кроків, що становило 109,84±0,88 кроків за хвилину. 

При вивченні звичайної ходьби в юнаків правшів отримані наступні 

просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 70,77±0,79 см, лівою 

– 70,85±0,75 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було 

однаковим для правої та лівої ноги й становило 0,76±0,01; різниця між довжиною 

кроку правою й лівою ногою дорівнювала 2,12±0,21 см; довжина подвійного 

кроку правою ногою склала 141,84±1,51 см, довжина подвійного кроку лівою 
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ногою – 141,72±1,53 см; у даній групі обстежуваних при звичайній ходьбі 

ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 9,97±0,32 см, ширина бази 

опори для лівої ноги – 9,52±0,32 см; кут розвороту правої стопи становив 

8,27±0,56˚, кут розвороту лівої стопи – 5,76±0,56˚. 

При аналізі часових показників звичайної ходьби в юнаків правшів 

визначено, що тривалість кроків правою та лівою ногою, тривалість крокового 

циклу для правої та лівої ноги були однаковими й дорівнювали 0,55±0,004 с та 

1,10±0,01 с відповідно. Тривалість переносу правої ноги становила 0,44±0,004 с, 

тривалість переносу лівої ноги – 0,45±0,004 с. Час опори для правої ноги тривав 

0,66±0,01 с, час опори для лівої ноги – 0,65±0,01 с. Тривалість одиночної опори 

правою ногою складала 0,45±0,004 с, лівою ногою – 0,44±0,004 с. Опора на 

обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала 

однаковий час – 0,21±0,004 с. У даній групі юнаків різниця тривалості кроку 

правою та лівою ногою становила 0,01±0,001 с, різниця тривалості крокових 

циклів для обох ніг – 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в юнаків правшів отримані 

такі співвідношення: тривалість переносу ноги від загальної тривалості 

крокового циклу склала для правої ноги 40,34±0,16  % , для лівої ноги – 

40,62±0,16  % ; тривалість опори для правої ноги дорівнювала 59,67±0,16  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, тривалість опори для лівої ноги – 

59,38±0,16  % ; тривалість одиночної опори правою ногою становила 

40,61±0,17  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість одиночної 

опори лівою ногою – 40,35±0,17  % ; опора на обидві ноги для крокового циклу 

правою ногою склала 18,89±0,27  % , для крокового циклу лівою ногою – 

19,00±0,28  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в юнаків з правою ведучою рукою склав 97,11±0,44  % , що вказує на 

відповідність ходьби нормативним показникам. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

дівчат з правою ведучою рукою встановлено, що середня швидкість 

дорівнювала 122,50±2,21 см/с (дівчата долали відстань у 714,68±9,57 см за 

6,05±0,16 с); при звичайному проході доріжкою обстежувані дівчата виконували 

11,35±0,22 кроків, що відповідало 114,66±1,24 крокам за хвилину. 

При вивченні звичайної ходьби в дівчат правшів отримані такі просторові 

параметри: довжина кроку правою ногою склала 63,68±0,70 см, лівою ногою – 

63,84±0,66 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої та лівої ноги й становило 0,75±0,01; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 1,62±0,12 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 127,87±1,32 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

127,71±1,35 см; у даній групі дівчат при звичайній ходьбі ширина бази опори для 

правої ноги дорівнювала 6,80±0,30 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

6,66±0,29 см; кут розвороту правої стопи становив 3,33±0,42˚, кут розвороту лівої 

стопи – 0,89±0,48˚. 
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При аналізі часових параметрів звичайної ходьби в дівчат правшів 

встановлено, що тривалість кроків правою та лівою ногою, тривалість крокового 

циклу для правої та лівої ноги були однаковими й дорівнювали 0,53±0,01 с та 

1,06±0,01 с відповідно. Тривалість переносу правої ноги становила 0,42±0,004 с, 

тривалість переносу лівої ноги – 0,43±0,004 с. Тривалість опори для правої та 

лівої ноги дорівнювала 0,63±0,01 с. Тривалість одиночної опори правою ногою 

складала 0,43±0,004 с, тривалість одиночної опори лівою ногою – 0,42±0,004 с. 

Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала 

– 0,21±0,01 с. У даній групі дівчат різниця тривалості кроку правою та лівою 

ногою становила 0,02±0,001 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг 

– 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в дівчат правшів одержані 

наступні співвідношення: тривалість переносу ноги від загальної тривалості 

циклу кроку складала для правої ноги 40,26±0,16  % , для лівої ноги – 

40,35±0,17  % ; тривалість опори для правої ноги дорівнювала 59,74±0,16  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, тривалість опори для лівої ноги – 

59,66±0,17  % ; тривалість одиночної опори правою ногою становила 

40,39±0,17  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість одиночної 

опори лівою ногою – 40,22±0,17  % ; опора на обидві ноги для циклу кроку 

правою ногою становила 19,36±0,30  % , для циклу кроку лівою ногою – 

19,22±0,29  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в дівчат з правою ведучою рукою склав 95,15±0,52  % . 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

юнаків з лівою ведучою рукою визначено, що середня швидкість руху 

дорівнювала 129,06±5,48 см/с (середню відстань у 694,73±11,80 см юнаки долали 

за 5,58±0,33 с); при звичайному проході доріжкою юнаки в середньому 

виконували 10,13±0,35 кроків, що становило 110,96±2,80 кроків за хвилину. 

При вивченні звичайної ходьби в юнаків шульгів отримані наступні 

просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 69,33±1,53 см, 

довжина кроку лівою ногою – 69,43±1,66 см; співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги як для правої, так і для лівої ноги становило 0,77±0,02; різниця між 

довжиною кроку правою й лівою ногою дорівнювала 1,18±0,28 см; довжина 

подвійного кроку правою ногою склала 139,01±3,17 см, довжина подвійного 

кроку лівою ногою – 139,16±3,21 см; у даній групі юнаків при звичайній ходьбі 

ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 8,93±0,66 см, ширина бази 

опори для лівої ноги – 9,05±0,65 см; кут розвороту правої стопи становив 

9,09±1,50˚, кут розвороту лівої стопи – 5,04±1,41˚. 

При аналізі часових параметрів звичайної ходьби в юнаків шульгів 

встановлено, що крок правою ногою тривав 0,55±0,01 с, крок лівою ногою – 

0,55±0,02 с. Кроковий цикл як для правої, так і для лівої ноги становив 1,09±0,03 

с. Тривалість переносу правої ноги дорівнювала 0,44±0,01 с, тривалість переносу 

лівої ноги – 0,45±0,01 с. Тривалість опори для правої ноги, як і для лівої ноги 
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складала 0,65±0,02 с. Тривалість одиночної опори правою ногою становила 

0,45±0,01 с, тривалість одиночної опори лівою ногою – 0,44±0,01 с. Опора на 

обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала – 

0,21±0,01 с. У даній групі юнаків різниця тривалості кроку правою та лівою 

ногою, як і різниця тривалості циклів кроку для правої та лівої ноги складала 

0,01±0,002 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в юнаків шульгів отримані 

наступні співвідношення: тривалість переносу правої ноги становила 40,42±0,38  

% , тривалість переносу лівої ноги – 40,86±0,37  %  від загальної тривалості 

відповідних крокових циклів; тривалість опори для правої ноги дорівнювала 

59,59±0,38  % , тривалість опори для лівої ноги – 59,15±0,38  %  від загальної 

тривалості відповідних крокових циклів; тривалість одиночної опори правою 

ногою склала 40,93±0,36  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 

одиночної опори лівою ногою – 40,36±0,43  % ; опора на обидві ноги для 

крокового циклу правою ногою становила 18,62±0,79  % , для крокового циклу 

лівою ногою – 18,93±0,74  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в юнаків з лівою ведучою рукою склав 95,75±1,42  % . 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

дівчат з лівою ведучою рукою встановлено, що середня швидкість дорівнювала 

120,53±5,68 см/с (відстань у 681,34±12,21 см дівчата долали за 5,89±0,37 с); при 

звичайному проході доріжкою дівчата виконували 10,81±0,42 кроків, що 

відповідало 112,27±2,71 крокам за хвилину. 

При аналізі звичайної ходьби в дівчат шульгів отримані такі просторові 

параметри: довжина кроку правою ногою склала 63,98±1,94 см, лівою ногою – 

63,97±1,90 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги як для правої, 

так і для лівої ноги становило 0,77±0,02; різниця між довжиною кроку правою та 

лівою ногою дорівнювала 1,42±0,20 см; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 128,07±3,77 см, лівою ногою – 128,07±3,91 см; у обстежуваних 

дівчат при звичайній ходьбі ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 

5,51±0,84 см, для лівої ноги – 5,48±0,77 см; кут розвороту правої стопи становив 

3,98±1,16˚, кут розвороту лівої стопи – 0,90±1,03˚. 

При вивченні часових показників звичайної ходьби в дівчат шульгів 

встановлено, що тривалість кроку як правою, так і лівою ногою дорівнювала 

0,54±0,01 с; тривалість крокового циклу як для правої, так і для лівої ноги 

дорівнювала 1,08±0,03 с; тривалість переносу правої, як і тривалість переносу 

лівої ноги становила 0,44±0,01 с; контакт як правої, так і лівої стопи з доріжкою 

тривав 0,64±0,02 с; тривалість опори як правою, так лівою ногою складала 

0,44±0,01 с; опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою 

ногою тривала – 0,20±0,01 с. У даній групі дівчат різниця тривалості кроку 

правою та лівою ногою становила 0,02±0,004 с, а різниця тривалості крокових 

циклів для обох ніг – 0,01±0,002 с. 
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У структурі крокового циклу звичайної ходьби в дівчат шульгів отримані 

наступні співвідношення: тривалість переносу правої ноги від загальної 

тривалості крокового циклу складала 41,00±0,46  % , тривалість переносу лівої 

ноги – 40,66±0,31  % ; тривалість контакту правої ноги з доріжкою дорівнювала 

59,03±0,46  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість контакту 

лівої ноги з доріжкою – 59,35±0,31  % ; тривалість опори тільки на праву ногу 

становила 40,73±0,27  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 

опори тільки на ліву ногу – 40,93±0,47  % ; опора на обидві ноги для крокового 

циклу правою ногою становила 18,07±0,68  % , для крокового циклу лівою ногою 

– 18,08±0,65  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної ходьби в 

дівчат з лівою ведучою рукою склав 96,28±1,23  % , що свідчить про 

відповідність ходьби нормативним показникам. 

При детальному аналізі відмінностей просторово-часових параметрів 

звичайної ходьби в юнаків правшів та шульгів встановлено, що середня 

швидкість звичайної ходьби, кількість кроків, що виконували юнаки обох груп 

для подолання довжини доріжки, та кількість кроків у перерахунку за хвилину 

статистично значуще не відрізнялися (p>0,05). Серед просторових показників 

звичайної ходьби в юнаків правшів та шульгів не встановлено достовірної 

різниці в довжині звичайних й подвійних кроків, співвідношенні довжини кроків 

до довжини відповідної ноги, ширині бази опори для кожної ноги та кутах 

розвороту стоп (p>0,05 у всіх випадках). Статистично значуще меншою в юнаків 

шульгів була різниця довжини кроків, зроблених правою та лівою ногою 

(p<0,05). Серед часових параметрів звичайної ходьби достовірних відмінностей 

не виявлено (p>0,05). У структурі циклу кроку звичайної ходьби в юнаків 

правшів та шульгів статистично значущі відмінності відсутні (p>0,05).  

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

дівчат правшів та шульгів не визначено статистично значущих відмінностей у 

середній швидкості руху звичайної ходьби, кількості кроків, яку робили дівчата, 

щоб подолати довжину доріжки, кількості кроків у перерахунку за хвилину 

(p>0,05). Між дівчатами з правою та лівою ведучою рукою також не встановлено 

достовірних відмінностей у просторових, часових показниках та в структурі 

крокового циклу звичайної ходьби (p>0,05 у всіх випадках). 

Таким чином, у юнаків правшів та шульгів швидкість руху, кількість 

кроків, кількість кроків у перерахунку за хвилину, просторові та часові 

параметри звичайної ходьби, і відповідно й показники структури її циклу, 

достовірно не відрізняються. Виключення складає тільки показник асиметрії 

довжини кроків правою та лівою ногою, що є вірогідно меншим у юнаків 

шульгів. Між дівчатами правшами та шульгами за умов звичайної ходьби 

статистично значущих відмінностей у просторових та часових параметрах немає. 

Отже, нами не встановлено взаємозв’язку між просторовими та часовими 

параметрами ходьби й моторною асиметрією, зокрема наявністю ведучої руки, у 

осіб юнацького віку, мешканців України. Виняток склав тільки показник 
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асиметрії довжини кроків правою й лівою ногою, що був достовірно меншим у 

юнаків з лівою ведучою рукою. Наші результати, певною мірою, узгоджуються 

з результатами декількох робіт, що не встановили зв’язку між просторовими 

параметрами звичайної ходьби та ведучою ногою [243], [251]. 

Відсутність зв’язків між нерівністю функцій рук й просторово-часовими 

параметрами ходьби в нашому дослідженні забезпечує непряме свідчення того, 

що фізіологічні механізми, які відповідають за регуляцію просторово-часових 

параметрів ходьби, за звичайних умов діють однаково в осіб з правою та лівою 

ведучою рукою й не залежать від функціональної латералізації. 

При аналізі й порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби 

привернув увагу той факт, що величини кутів розвороту стопи як у юнаків і 

дівчат з правою, так і в юнаків і дівчат з лівою ведучою рукою демонстрували 

певну білатеральну різницю, причому її напрямок однаковий у правшів і 

шульгів: кут розвороту правої стопи (8,27±0,56˚ у правшів й 9,09±1,50˚ у 

шульгів) перевищував кут розвороту лівої стопи (5,76±0,56˚ у правшів й 

5,04±1,41˚ у шульгів). Білатеральна різниця, яку спостерігали в показниках кутів 

розвороту стоп, не могла бути пов’язаною з анатомічною асиметрією, оскільки в 

обстежуваних нами добровольців не визначено різниці в довжині ніг.  

З точки зору біомеханіки ходьби збільшення величини кута розвороту 

стопи, навіть за умов незмінної бази опори, сприяє збільшенню функціональної 

бази опори й, тим самим, підвищенню стабільності ходьби. Тому, при наявності 

білатеральної різниці в показниках кутів розвороту стоп нога, а відповідно й 

сторона тіла, з більшим кутом розвороту стопи повинна робити більш вагомий 

внесок у підтримання медіо-латеральної рівноваги, ніж нога/сторона тіла з 

меншим кутом розвороту стопи. Гіпотеза функціональної нерівності ніг під час 

ходьби стверджує, що ведуча нога відповідає за просування, у той час як ведена 

нога, головним чином, робить внесок у підтримку рівноваги й перенесення маси 

тіла [257]. Існує думка, що ведена нога повинна мати більші величини кута 

розвороту стопи, оскільки цей параметр важливий для підтримки медіо-

латеральної рівноваги під час ходьби [243]. У цьому контексті можна 

припустити, що в наших досліджуваних як у правшів, так і в шульгів функцію 

просування здійснювала саме ліва нога, а права нога виконувала функцію 

підтримки рівноваги. Хоча раніше проведені дослідження з вивчення 

латерального компоненту генерації м’язової сили [257] й просторово-часових 

параметрів ходьби [256] доводять, що медіо-латеральна рівновага, головним 

чином, контролюється лівою ногою. Асиметрія просторово-часових параметрів 

ходьби здорової людини є нормальним явищем [251] і повинна враховуватись 

при обстеженнях як здорових людей, так і людей з відповідними патологіями. 

У людській популяції найчастіше спостерігається комбінація ведучих 

правої руки й лівої ноги (70  % ); рідше зустрічається комбінація права рука – 

права нога (19  % ); комбінація ліва рука – права нога відзначається в 7  %  

випадків; комбінація ліва рука – ліва нога – у 5  %  випадків [241]. Отже, правші 
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нашого дослідження могли б бути віднесені до першої комбінації, а шульги – до 

останньої. 

Слід також відмітити, що співвідношення «праворукості» й «ліворукості» 

в загальній групі обстежуваних нами осіб юнацького віку, мешканців України, 

становило 84,1  %  й 15,9  %  відповідно. Порівняння наших даних з результатами 

інших публікацій показало, що показники домінування правої або лівої руки в 

осіб юнацького віку, мешканців України, вкладаються в межі норми [237], [239], 

[240], [241], [242].  

Потрібно відзначити, що характер структурних і функціональних 

взаємозв’язків між півкулями мозку модулюється систематичними 

(культуральними) впливами середовища на користь правої сторони [467]. 

Ступінь такої модуляції варіює від країни до країни. Так, у деяких країнах світу 

мають місце суворі культурно-соціальні впливи проти домінування лівої руки, 

внаслідок чого, наприклад, серед учнів Малаві (Африка) виявлено тільки 4,3  %  

дітей з лівою ведучою рукою [243], серед студентів Кореї – 4,2  % [468]. У 

західних країнах останнім часом систематичні середовищні (культуральні) 

впливи стали менш жорсткими [467]. Ця ж тенденція має місце й в Україні. У 

1985 р. у Луганську відбулась перша міждисциплінарна школа-семінар «Охрана 

здоровья леворуких детей», у матеріалах якої остаточно було обґрунтовано 

відмову від переучування ліворуких дітей [467]. Тому слушно вважати, що 

суттєвого культурального впливу на співвідношення «праворукості» й 

«ліворукості» в досліджуваних нами добровольців не мало місця.  

Отримані величини просторово-часових параметрів ходьби обстежених 

нами осіб демонструють деякі відмінності порівняно з такими параметрами в 

осіб інших популяцій. Але порівняння значень просторово-часових параметрів 

ходьби мешканців України й представників інших популяцій мають проводитись 

з певною обережністю. Ходьба знаходиться під впливом біомеханічних та 

нейрофізіологічних факторів [194], тому отримані дані можуть рахуватись 

валідними для схожих фізіологічних парадигм, вікових, антропометричних 

параметрів суб’єктів дослідження та з урахуванням етнічних особливостей, що 

також впливають на організацію акту ходьби [339].  

Слід зауважити, що багато досліджень часто надають величини 

просторово-часових параметрів ходьби тільки однієї нижньої кінцівки або 

середніх значень параметрів, що отримані для двох нижніх кінцівок [244], [469]. 

Крім того, деякі дослідники наводять результати тільки загальної групи 

обстежуваних без подальшої деталізації за статтю [450], [469], часто не береться 

до уваги вікова періодизація [450], [469], іноді дослідження надають результати 

просторово-часових параметрів ходьби у взутті [450], [470]. Доволі часто методи 

дослідження ходьби потребують розміщення на обстежуваному мережі 

маркерів-світлодіодів [470], [469], [471], що певним чином обмежує рух, чи 

використовують барвники для створення відбитку стоп на папері (метод 

іхнографії) [243], що може впливати на точність отриманих даних. 
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Група дослідників на чолі з H. B. Menz за допомогою електронної доріжки 

GAITRite® вимірювала просторово-часові параметри ходьби австралійців віком 

від 22 до 40 років (n=30) [450]. При порівнянні наших даних з їхніми 

встановлено, що юнаки й дівчата України мали дещо коротші звичайні кроки й 

менший кут розвороту лівої стопи; а бази опори для кожної ноги та кут розвороту 

правої стопи приблизно співпадали. При співставленні наших результатів з 

результатами S. Shimada (Японія) [469] виявилось, що в юнаків і дівчат України 

довжина звичайного й подвійного кроків були довшими, на відміну від 

обстежуваних японців (віком від 19 до 46 років, n=14), відсоткове значення 

тривалості опори для обох ніг у кроковому циклі – нижче, а відсоток тривалості 

одиночної опори – вище. Вчені Індії опублікували значення просторово-часових 

параметрів ходьби, що були виміряні в групі з 8 військовиків (середній вік 

26,7±2,7 років) [470]. Довжина звичайного й подвійного кроків обстежених нами 

юнаків і дівчат були дещо довшими, а відсоткові значення тривалості опори для 

обох ніг та тривалості одиночної опори в крокових циклах були в межах значень 

наведених індійськими вченими. Відмінності в довжині звичайного й подвійного 

кроків при звичайній ходьбі юнаків і дівчат України узгоджуються з даними Т. 

Oberg (згідно яких, середня довжина звичайного кроку в обстежуваних юнаків 

складала 61,6±3,5 см, а в дівчат 59,1± 6,3 см) [471] й не співпадають з даними Y. 

P. Zverev (згідно яких, в юнаків довжина звичайного кроку правою ногою 

становила 52,2±7,1 см, довжина звичайного кроку лівою ногою – 52,3±7,0 см, 

середня довжина подвійного кроку складала 103,6±15,6 см; в дівчат – 52,2±7,3 

см, 52,1±7,2 см й 103,3±14,9 см відповідно) [243]. 

Отже, наші дослідження за допомогою найсучаснішого методу надало 

максимально повне уявлення про просторово-часову організацію звичайної 

ходьби в достатньо репрезентативних групах юнаків і дівчат з правою та лівою 

ведучою рукою (окремо за статтю), мешканців України, і продемонструвало, що 

вплив наявності ведучої руки на просторові та часові параметри звичайної 

ходьби людини відсутній, що дозволяє припустити, що механізми контролю 

ходьби й рівноваги не знаходяться під впливом латералізації функцій. 

 

3.3. Просторово-часові параметри звичайної ходьби в осіб юнацького 

віку з різним темпераментом 

Відомо, що темперамент являє собою сукупність властивостей, що 

характеризують динамічні особливості психічних процесів й поведінки людини 

та найяскравіше виявляється в руховій сфері [422]. Потрібно зауважити, що в 

літературі нами не знайдено жодних досліджень щодо вивчення взаємозв’язків 

між ходьбою й типом темпераменту особистості. 

Темперамент добровольців – сангвінік, флегматик, холерик, меланхолік – 

визначали за допомогою опитувальника Г. Айзенка. Методика призначена для 

оцінки симптомокомплексу екстраверсії-інтроверсії й нейротизму (емоційної 

стабільності), котрі, як вважає більшість дослідників, визначають всю 

різноманітність типів особистості [421]. 
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У процесі тестування темпераменту 204 юнаків і дівчат 51 особа (25  % ) 

була віднесена до групи осіб з домінуючим темпераментом «сангвінік» (високий 

рівень екстраверсії, низький рівень нейротизму), 29 осіб (14,2  % ) – «флегматик» 

(низький рівень екстраверсії, низький рівень нейротизму), 90 осіб (44,1  % ) – 

«холерик» (високий рівень екстраверсії, високий рівень нейротизму) і 34 особи 

(16,7  % ) – «меланхолік» (низький рівень екстраверсії, високий рівень 

нейротизму) [472], Такий розподіл узгоджується з літературними даними, згідно 

яких серед молоді існують «психологічні меншини» [473]. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

загальних групах осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом 

«сангвінік» визначено, що середня швидкість дорівнювала 124,90±2,75 см/с 

(середню відстань у 709,03±12,54 см сангвініки долали за 5,86±0,19 с); при 

звичайному проході доріжкою сангвініки в середньому виконували 10,74±0,29 

кроків, що в перерахунку за хвилину складало 111,41±1,32 кроків. 

При аналізі звичайної ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «сангвінік» одержані наступні просторові параметри: довжина 

кроку правою ногою складала 67,10±1,13 см, довжина кроку лівою ногою – 

67,09±1,06 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої та лівої ноги й становило 0,75±0,01; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 1,83±0,27 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 134,52±2,11 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

134,35±2,18 см; у сангвініків при звичайній ходьбі ширина бази опори для правої 

ноги дорівнювала 8,50±0,49 см, ширина бази опори для лівої ноги – 8,27±0,48 см; 

кут розвороту правої стопи становив 5,70±0,65˚, кут розвороту лівої стопи – 

3,57±0,64˚. 

При вивченні часових параметрів звичайної ходьби в осіб юнацького віку 

з домінуючим темпераментом «сангвінік» встановлено, що тривалість кроків 

правою ногою та лівою ногою, а також тривалість крокового циклу для правої та 

лівої ноги були однаковими й дорівнювали 0,54±0,01 с та 1,09±0,01 с відповідно. 

Тривалість переносу правої та лівої ноги була однаковою 0,44±0,004 с. Час опори 

при звичайній ходьбі в досліджуваних як для правої ноги, так і для лівої тривав 

0,65±0,01 с. Тривалість одиночної опори правою ногою, як і тривалість 

одиночної опори лівою ногою складала 0,44±0,004 с. Опора на обидві ноги при 

виконанні кроку як правою ногою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 

0,21±0,01 с. Різниця тривалості кроку правою та лівою ногою становила 

0,02±0,002 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в осіб юнацького віку з 

домінуючим темпераментом «сангвінік» отримані наступні співвідношення: 

тривалість переносу правої ноги склала 40,41±0,23 % , тривалість переносу лівої 

ноги – 40,38±0,26  %  від загальної тривалості крокового циклу; тривалість 

контакту правої ноги з доріжкою дорівнювала 59,59±0,23 % , тривалість контакту 

лівої ноги з доріжкою – 59,62±0,26  %  від загальної тривалості крокового циклу 

для лівої ноги; тривалість опори тільки на праву ногу в обстежуваних осіб 
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становила 40,30±0,25 % , тільки на ліву ногу – 40,50±0,24  %  від загальної 

тривалості крокового циклу; опора на обидві ноги для крокового циклу правою 

ногою склала 19,25±0,44 % , для крокового циклу лівою ногою – 19,28±0,43 %. 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом «сангвінік» становив 

96,47±0,58 % , що свідчить про «нормальність» ходьби, тобто відповідність її 

нормативним показникам. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

загальних групах осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом 

«флегматик» встановлено, що середня швидкість дорівнювала 128,90±4,45 см/с 

(середню відстань у 702,68±14,53 см флегматики долали за 5,66±0,26 с); при 

звичайному проході доріжкою флегматики в середньому виконували 10,32±0,30 

кроків, що становило в перерахунку за хвилину 111,69±2,35 кроків. 

При аналізі звичайної ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «флегматик» отримані наступні просторові параметри: довжина 

кроку правою ногою склала 68,79±1,56 см, довжина кроку лівою ногою – 

68,95±1,39 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої і лівої ноги й становило 0,77±0,02; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 1,62±0,26 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 138,05±2,88 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

137,82±2,93 см; у флегматиків при звичайній ходьбі ширина бази опори для 

правої ноги дорівнювала 8,64±0,63 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

8,52±0,58 см; кут розвороту правої стопи становив 5,99±1,22˚, кут розвороту лівої 

стопи – 3,83±1,05˚. 

При вивченні часових параметрів звичайної ходьби в осіб юнацького віку 

з домінуючим темпераментом «флегматик» визначено, що тривалість кроків 

правою та лівою ногою, як і тривалість крокового циклу для правої та лівої ноги, 

були однаковими й дорівнювали відповідно 0,54±0,01 с та 1,09±0,02 с. Час 

переносу як правої, так і лівої ноги тривав 0,44±0,01 с. Час опори при звичайній 

ходьбі в досліджуваних як для правої, так і для лівої ноги тривав 0,65±0,02 с. 

Тривалість одиночної опори правою, як і лівою ногою складала 0,44±0,01 с. 

Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала 

– 0,21±0,01 с. У даній групі осіб юнацького віку при звичайній ходьбі різниця 

тривалості кроку правою та лівою ногою, як і різниця тривалості крокових циклів 

для обох ніг становила 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в осіб юнацького віку з 

домінуючим темпераментом «флегматик» визначені наступні співвідношення: 

тривалість переносу правої ноги склала 40,38±0,28  % , тривалість переносу лівої 

ноги – 40,65±0,28  %  від загальної тривалості відповідних крокових циклів. 

Тривалість опори для правої ноги становила 59,63±0,28  %  від загальної 

тривалості крокового циклу для правої ноги, тривалість опори для лівої ноги від 

загальної тривалості крокового циклу для лівої ноги – 59,36±0,28  % . Тривалість 

опори лише на праву ногу дорівнювала 40,73±0,31  %  від загальної тривалості 
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крокового циклу, на ліву ногу – 40,31±0,29  % . Тривалість опори на обидві ноги 

для крокового циклу правою ногою склала 18,79±0,53  % , а для крокового циклу 

лівою ногою – 18,76±0,54  % . 

Інтегральний показник якості звичайної ходьби в осіб юнацького віку з 

домінуючим темпераментом «флегматик» становив 94,80±1,10  % , що вказує на 

відповідність ходьби нормативним показникам. 

Загалом, при вивченні просторово-часових показників звичайної ходьби 

в загальних групах осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом 

«холерик» встановлено, що середня швидкість руху склала 123,25±2,10 см/с 

(холерики в середньому долали відстань у 697,31±7,42 см за 5,86±0,15 с); при 

проході доріжкою холерики робили 10,74±0,20 кроків, що при перерахунку за 

хвилину становило 111,66±1,06 кроків. 

При аналізі звичайної ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «холерик» одержані наступні просторові параметри: довжина 

кроку правою ногою складала 65,95±0,83 см, довжина кроку лівою ногою – 

66,16±0,84 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої та лівої ноги й становило 0,75±0,01; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 1,78±0,16 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 132,33±1,66 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

132,28±1,67 см; в обстежуваних при звичайній ходьбі ширина бази опори для 

правої ноги дорівнювала 7,99±0,36 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

7,72±0,35 см; кут розвороту правої стопи становив 5,46±0,58˚, кут розвороту лівої 

стопи – 3,53±0,63˚. 

При вивченні часових параметрів звичайної ходьби в осіб юнацького віку 

з домінуючим темпераментом «холерик» визначено, що тривалість кроків 

правою та лівою ногою, як і тривалість крокового циклу для правої та лівої ноги 

були однаковими й дорівнювали відповідно 0,54±0,01 с та 1,08±0,01 с. Час 

переносу правої та лівої ноги тривав 0,44±0,01 с. Час опори при звичайній ходьбі 

в досліджуваних як для правої, так і для лівої ноги тривав 0,65±0,01 с. Тривалість 

одиночної опори як правою, так і лівою ногою складала 0,44±0,01 с. Опора на 

обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала – 

0,21±0,01 с. Різниця тривалості кроку правою та лівою ногою становила 

0,01±0,001 с, різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в осіб юнацького віку з 

домінуючим темпераментом «холерик» отримані наступні співвідношення: 

тривалість переносу правої ноги склала 40,30±0,17  % , тривалість переносу лівої 

ноги – 40,48±0,16  %  від загальної тривалості крокового циклу; тривалість 

контакту правої ноги з доріжкою дорівнювала 59,70±0,17  % , тривалість 

контакту лівої ноги з доріжкою – 59,53±0,16  %  від загальної тривалості 

відповідних крокових циклів; тривалість опори тільки на праву ногу в 

обстежуваних осіб становила 40,55±0,16  %  від загальної тривалості крокового 

циклу, тільки на ліву ногу – 40,23±0,18  % ; опора на обидві ноги для крокового 
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циклу правою ногою склала 19,07±0,28  % , для крокового циклу лівою ногою – 

19,12±0,28  %  

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом «холерик» склав 

96,56±0,44  % , що свідчить про «нормальність» ходьби, тобто відповідність її 

нормативним показникам. 

При дослідженні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

загальних групах осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом 

«меланхолік» встановлено, що середня швидкість дорівнювала 130,97±3,21 см/с 

(середню відстань у 706,13±13,04 см меланхоліки долали за 5,49±0,16 с); при 

звичайному проході доріжкою меланхоліки здійснювали 10,45±0,27 кроків, що в 

перерахунку становило 115,12±1,86 кроків за хвилину. 

При аналізі звичайної ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «меланхолік» отримані такі просторові параметри: довжина 

кроку правою ногою склала 68,05±1,03 см, довжина кроку лівою ногою – 

68,14±0,98 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої та лівої ноги й становило 0,79±0,01; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 1,80±0,20 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 136,51±1,96 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

136,42±1,99 см; у досліджуваних при звичайній ходьбі ширина бази опори для 

правої ноги дорівнювала 7,73±0,47 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

7,39±0,45 см; кут розвороту правої стопи становив 6,09±0,88˚, кут розвороту лівої 

стопи – 2,48±0,90˚. 

При вивченні часових параметрів звичайної ходьби в осіб юнацького віку 

з домінуючим темпераментом «меланхолік» визначено, що тривалість кроків 

правою ногою становила 0,52±0,01 с, тривалість кроків лівою ногою – 0,53±0,01 

с. Тривалість крокового циклу для правої та лівої ноги дорівнювали 1,05±0,02 с. 

Час переносу правої ноги тривав 0,42±0,01 с, а час переносу лівої ноги – 

0,43±0,01 с. При звичайній ходьбі в меланхоліків тривалість опори для правої 

ноги склала 0,63±0,01 с, тривалість опори для лівої ноги – 0,62±0,01 с. Тривалість 

одиночної опори правою ногою становила 0,43±0,01 с, а тривалість одиночної 

опори лівою ногою – 0,42±0,01 с. Опора на обидві ноги при виконанні кроку як 

правою, так і лівою ногою тривала – 0,20±0,01 с. У даної групи обстежуваних 

при звичайній ходьбі різниця тривалості кроку правою та лівою ногою становила 

0,01±0,002 с, різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу звичайної ходьби в осіб юнацького віку з 

домінуючим темпераментом «меланхолік» отримані наступні співвідношення: 

тривалість переносу правої ноги склала 40,34±0,24  % , тривалість переносу лівої 

ноги – 40,73±0,21  %  від загальної тривалості відповідних циклів кроку; 

тривалість опори для правої ноги дорівнювала 59,68±0,24  % , тривалість опори 

для лівої ноги – 59,27±0,20  %  від загальної тривалості відповідних крокових 

циклів; тривалість одиночної опори правою ногою становила 40,73±0,20  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, тривалість одиночної опори лівою ногою 
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– 40,36±0,26  % ; опора на обидві ноги для крокового циклу правою ногою 

дорівнювала 18,78±0,35  % , для крокового циклу лівою ногою – 18,73±0,36  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») звичайної 

ходьби в осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом «меланхолік» 

становив 95,48±0,96  % , що свідчить про «нормальність» ходьби, тобто 

відповідність її нормативним показникам. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби в 

загальних групах осіб юнацького віку з різним темпераментом встановлено, 

що переважна більшість параметрів статистично значуще не відрізняється. Так, 

у середній швидкості звичайної ходьби, кількості кроків при проході доріжкою, 

кількості кроків за хвилину не існує статистично значущих відмінностей між 

представниками різних темпераментів (p>0,05 у всіх випадках). 

Серед просторових параметрів звичайної ходьби в сангвініків 

співвідношення довжини кроків, зроблених кожною ногою, до довжини 

відповідної ноги статистично значуще менші, ніж у меланхоліків (p<0,05). У 

холериків співвідношення довжини кроку правою ногою до її довжини 

достовірно нижче, ніж у меланхоліків (p<0,05), а співвідношення довжини кроку 

лівою ногою до її довжини вірогідно не різниться у холериків та меланхоліків 

(p>0,05). Довжина звичайних і подвійних кроків, ширина бази опори, кути 

розвороту стоп та різниця між довжиною кроку правою і лівою ногою не 

відрізняються як у сангвініків і меланхоліків, так і в холериків і меланхоліків 

(p>0,05 у всіх випадках). Достовірно більшими у флегматиків, на відміну від 

холериків, були довжина звичайного кроку лівою ногою і довжина подвійних 

кроків, зроблених кожною ногою (p<0,05). Статистично значуще не 

відрізняються у флегматиків і холериків довжина звичайного кроку правою 

ногою, співвідношення довжини кроків, зроблених кожною ногою, до довжини 

відповідної ноги, ширина бази опори для правої та лівої ноги, кути розвороту 

стоп та різниця між довжиною кроків правою і лівою ногою (p>0,05 у всіх 

випадках). Достовірні відмінності серед усіх просторових параметрів звичайної 

ходьби відсутні між сангвініками й флегматиками, сангвініками й холериками та 

флегматиками й меланхоліками (p>0,05 у всіх випадках). 

При порівнянні часових параметрів звичайної ходьби встановлено 

збільшення асиметрії тривалості кроку правою та лівою ногою в сангвініків, на 

відміну від холериків (p<0,05). У сангвініків та холериків усі інші часові 

показники звичайної ходьби не мали достовірних відмінностей (p>0,05 у всіх 

випадках). Між сангвініками й меланхоліками, сангвініками й флегматиками, 

флегматиками й холериками, флегматиками й меланхоліками та холериками й 

меланхоліками достовірних відмінностей у всіх часових параметрах звичайної 

ходьби не встановлено (p>0,05 у всіх випадках).  

За структурою крокового циклу звичайна ходьба сангвініків, флегматиків, 

холериків та меланхоліків статистично значуще не відрізнялася (p>0,05 у всіх 

випадках). 
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Таким чином, між сангвініками й флегматиками та флегматиками й 

меланхоліками не визначено жодних достовірних відмінностей у просторово-

часовій організації звичайної ходьби. Та ж тенденція має місце між сангвініками 

й холериками за винятком асиметрії тривалості кроку правою та лівою ногою, 

що є більшою у сангвініків. У холериків, на відміну від меланхоліків, 

співвідношення довжини кроку правою ногою до її довжини достовірно нижче, 

усі інші просторово-часові показники звичайної ходьби без достовірних змін. У 

флегматиків статистично значуще більшими були довжина кроку лівою ногою і 

довжина подвійних кроків, зроблених кожною ногою, ніж у холериків. Серед 

інших просторово-часових параметрів звичайної ходьби флегматиків і холериків 

статистично значущих відмінностей не встановлено. У звичайній ходьбі 

сангвініків співвідношення довжини кроків, зроблених кожною ногою, до 

довжини відповідної ноги статистично значуще менші, ніж у меланхоліків; усі 

інші просторово-часові показники звичайної ходьби сангвініків і меланхоліків 

без вірогідних змін. У структурі крокового циклу звичайної ходьби між особами 

різних темпераментів статистично значущих відмінностей не визначено. 

Аналіз просторових та часових параметрів звичайної ходьби в 

індивідуально зручному темпі в загальних групах осіб юнацького віку з різним 

темпераментом показав, що за абсолютною більшістю значення просторово-

часових параметрів не відрізняються в осіб з різним темпераментом за кількома 

винятками. Серед просторових параметрів значення співвідношення довжини 

кроків, зроблених кожною ногою, до довжини відповідної ноги статистично 

значуще менші в сангвініків та холериків порівняно з меланхоліками (у 

середньому на 5,1  % ). У флегматиків, на відміну від холериків, достовірно 

більшими є довжина подвійних кроків, зроблених кожною ногою (на 4,3  %  для 

правої ноги, на 4,2  %  для лівої ноги). Відсутність відмінностей серед переважної 

більшості середніх значень просторово-часових параметрів ходьби й у структурі 

крокового циклу звичайної ходьби серед представників з різним темпераментом 

можна пояснити тим, що звичайна ходьба за своєю природою являє собою 

автоматичну функцію, основні фази якої програмуються на рівні філогенетично 

старих утворень (СМ, стовбур мозку, мозочок) [474], [191], [89], [103], [104], 

[105], [109], [110], [113], [114], [119], [475], [476], [136], [139], [194], [158], [163], 

[149] і можуть реалізовуватись без суттєвої участі механізмів, що зумовлюють 

тип темпераменту індивіда.  

При вивченні ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в 

загальних групах осіб юнацького віку різних темпераментів встановлено, що 

найбільша кількість відмінностей в просторово-часових параметрах 

спостерігається між групами холериків і меланхоліків. 

При ходьбі з моторним завданням у меланхоліків, на відміну від холериків, 

статистично значуще меншими виявилися середня швидкість ходьби й кількість 

кроків за хвилину (у середньому на 3,4  %  й на 9,1  %  відповідно), що, очевидно, 

пов’язано зі збільшенням тривалості контакту стопи з опорною поверхнею в 

кроковому циклі, про що свідчать достовірно більші значення часових 
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параметрів у меланхоліків, а саме: тривалості кроків, тривалості крокових циклів 

на 5,9  % , тривалості опори на 6,8  % , тривалості опори на обидві ноги на 11,1  % 

, і що можна пояснити проявом більш інертного типу регуляції функцій у 

меланхоліків. У структурі крокового циклу меланхоліків частка тривалості 

опори для правої ноги статистично значуще більше, ніж у холериків (на 0,8  % ) 

і сангвініків (на 1,7  % ), а частки тривалості переносу правої ноги та тривалості 

одиночної опори лівою ногою у меланхоліків менші, ніж у холериків (на 1,4  %  

й на 1,6  %  відповідно) та сангвініків (на 2,7  %  й на 3,0  %  відповідно). 

Асиметрія тривалості кроку правою та лівою ногою є достовірно меншою в 

холериків, ніж у сангвініків (що спостерігали й при звичайній ходьбі) та 

флегматиків. Усе це узгоджується з думкою, що темперамент має значення для 

вироблення певної поведінки в утруднених ситуаціях [473]. 

При ходьбі з одночасним виконанням когнітивного завдання в 

меланхоліків достовірно меншими порівняно з флегматиками були довжина 

звичайного й подвійного кроку (у середньому на 10,8  % ), проте, ймовірно, для 

збереження стабільності ходьби в меланхоліків більшою виявилась тривалість 

опори на обидві ноги, ніж у флегматиків (у середньому на 34,7  % ). У сангвініків 

кроковий цикл відрізнявся статистично значуще більшою часткою тривалості 

опори для правої ноги та меншими частками тривалості переносу правої ноги та 

тривалості одиночної опори лівою ногою від загальної тривалості відповідних 

крокових циклів, на відміну від флегматиків (на 3,8  % , 5,9  %  й 7,6  %  

відповідно) і холериків (на 3,5  % , 5,6  %  й 7,5  %  відповідно). Аналогічний 

напрямок відмінностей у структурі крокового циклу ходьби з когнітивним 

завданням визначено між групами меланхоліків і холериків та меланхоліків і 

флегматиків. У меланхоліків, на відміну від флегматиків, ще спостерігали й 

більшу частку тривалості опори на обидві ноги при виконанні кроків правою 

ногою від загальної тривалості крокового циклу для правої ноги. Тобто, до 

регуляції ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання залучаються 

вищі відділи ЦНС, що зумовлюють тип темпераменту індивіда. 

Отже, встановлені відмінності просторово-часових параметрів між 

особами різних темпераментів дозволяють припустити, що індивідуально-

типологічні властивості людини проявляють себе саме під час ходьби з 

одночасним виконанням додаткових завдань і просторово-часовий паттерн такої 

ходьби реалізується за допомогою різних механізмів регуляції в залежності від 

темпераменту. 

Слід відмітити, що серед юнаків і дівчат, які без жодної помилки виконали 

завершене рахування під час ходьби, 7 осіб з домінуючим темпераментом 

«сангвінік», 7 осіб з домінуючим темпераментом «холерик», 3 особи з 

домінуючим темпераментом «флегматик» і 1 особа з домінуючим 

темпераментом «меланхолік». Це цілком співпадає з твердженням, що особи з 

високим рівнем функціональної рухливості нервових процесів і силою нервових 

процесів характеризуються вірогідно вищою швидкістю центральної обробки 
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інформації порівняно з особами з низьким рівнем типологічних властивостей 

вищої нервової діяльності [477], [478]. 

Просторово-часові паттерни ходьби осіб різних темпераментів, що були 

отримані на основі комбінацій екстраверсії, інтроверсії і нейротизму, 

характеризувались меншою кількістю відмінностей, ніж ми очікували отримати, 

можливо, внаслідок того, що вказані психічні властивості є «суперфакторами», 

тобто універсальними й генералізованими рівнями індивідуальності, що 

вміщують в себе багато які особливості поведінки [479]. 

Таким чином, регуляція просторово-часових параметрів ходьби залежить 

від роботи усіх рівнів нервової системи. Базовий просторово-часовий паттерн, 

що забезпечує автоматичну ходьбу, задається центральними генераторами ритму 

СМ, робота яких ініціюється та модулюється надсегментарними структурами, а 

нашаровані команди з кори головного мозку можуть доволі суттєво змінити 

базовий малюнок, створивши відповідний просторово-часовий паттерн ходьби. 

Моторна асиметрія, домінуючий тип темпераменту індивіда не мають 

вирішального впливу на просторові та часові показники звичайної ходьби. 

Додаткове моторне завдання під час ходьби перш за все впливає на довжину 

кроку, довжину подвійного кроку, співвідношення довжини кроку до довжини 

відповідної ноги, ширину бази опори в юнаків, кут розвороту правої стопи в 

дівчат, а також на тривалість кроку, тривалість крокового циклу та на його 

складові. Додаткове когнітивне завдання істотно змінює часові параметри 

ходьби. На відміну від звичайної ходьби, індивідуально-типологічні властивості 

людини проявляють себе саме під час ходьби з одночасним виконанням 

додаткових завдань і просторово-часовий паттерн такої ходьби реалізується за 

допомогою різних механізмів регуляції в залежності від темпераменту. 
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3.4. Просторово-часові параметри ходьби в чоловіків та жінок різних 

вікових груп при виконанні додаткового моторного завдання 

3.4.1. Просторово-часові параметри ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в осіб підліткового віку обох статей. Встановлено, що в 

чоловіків підліткового віку середня швидкість дорівнювала 108,45±4,08 см/с 

(у середньому відстань у 702,05±9,55 см долали за 6,89±0,36 с); кількість кроків 

за хвилину становила 110,86±1,81. Просторові параметрив хлопчиків були 

наступними: довжина кроку правою ногою склала 58,29±1,70 см, лівою ногою – 

58,46±1,64 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги становило 

0,64±0,02 справа та зліва; довжина подвійного кроку правою ногою склала 

116,95±3,30 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 116,68±3,29 см; у даній 

групі обстежуваних при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання 

ширина бази опори для правої ноги становила 8,47±0,51 см, ширина бази опори 

для лівої ноги – 8,49±0,53 см; кут розвороту правої стопи становив 8,65±1,01˚, 

кут розвороту лівої стопи – 6,75 ±1,10˚ тривалість кроків правою ногою 

становила 0,55±0,01 с, лівою ногою – 0,54±0,01 с; тривалість крокового циклу 

для правої та лівої ніг була однаковою і становила 1,09±0,02 с. Тривалість 

переносу правої та лівої ніг була однаковою і становила 0,44±0,01 с. Час опори 

для правої та лівої ніг був однаковим і тривав 0,65±0,01 с. Тривалість одиночної 

опори складала 0,44±0,01 с з обох сторін. Опора на обидві ноги при виконанні 

кроку як правою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 0,21±0,01 с. 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби (FAP) з 

одночасним виконанням моторного завдання в чоловіків підліткового віку склав 

83,12±4,67  % , що свідчить про зниження якості ходьби за даних умов. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в чоловіків 

підліткового віку визначено, що частина просторових показників має 

статистично значущі відмінності. Так, довжина кроку зліва та справа 

зменшилась на 15,5±0,5  %  та 15,5±0,6  %  відповідно; довжина подвійного кроку 

зліва та справа зменшилась на 15,4±0,6  %  та 15,2±0,6  %  відповідно (рис. 3.6); 

співвідношення довжини кроку до довжини ноги з зліва та справа статистично 

значуще зменшилась на 16,9±1,3  %  та 15,8±1,3  %  відповідно (p<0,001). Решта 

просторових показників ходьби з одночасним виконанням моторного завдання – 

кут розвороту стопи з обох сторін, ширина бази опори з обох сторін, пройдена 

відстань у порівнянні з аналогічними показниками при ходьбі в довільному 

темпі, статистично значуще не відрізнялись (p>0,05). 
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Рис. 3.6. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання у чоловіків підліткового віку. 

Примітки: 1 – довжина кроку лівою ногою; 2 – довжина кроку правою ногою; 

3 – довжина подвійного кроку лівою ногою; 4 – довжина подвійного кроку 

правою ногою; * – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

На відміну від просторових, переважна більшість часових показників 

ходьби при виконанні моторного завдання у чоловіків підліткового віку в 

порівнянні з відповідними показниками, отриманими під час ходьби в 

довільному темпі, статистично значущих відмінностей не мали (p>0,05). 

Виключення склали швидкість, яка при виконанні моторного завдання 

статистично значуще зменшилась на 16,2±0,6  %  та час проходу, який відповідно 

подовжився на 29,0±3,2  %  (p<0,001) (рис. 3.7). 
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Рис. 3.7. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в чоловіків підліткового віку. 

Примітки: 1 – час проходу; 2 – швидкість; * – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,001. 

У жінок підліткового віку (дівчаток) встановлено, що середня швидкість 

дорівнювала 97,19±4,50 см/с (у середньому відстань у 701,43±9,94 см долали за 

7,98±0,53 с); кількість кроків за хвилину становила 107,37±2,66. Отримані 

наступні просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 

53,54±1,46 см, лівою ногою – 53,18±1,41 см; співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги становило 0,64±0,02 справа та 0,63±0,02 зліва; довжина 

подвійного кроку правою ногою склала 106,79±2,83 см, довжина подвійного 

кроку лівою ногою – 106,79±2,89 см; у даній групі обстежуваних при ходьбі з 

одночасним виконанням моторного завдання ширина бази опори для правої ноги 

дорівнювала 6,81±0,47 см, ширина бази опори для лівої ноги – 6,95±0,47 см; кут 

розвороту правої стопи становив 2,25±0,87˚, кут розвороту лівої стопи – 1,28 

±0,93˚. При аналізі часових показників ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в дівчаток визначено, що тривалість кроків правою ногою 

становила 0,57±0,02 с, лівою ногою – 0,58±0,02 с; тривалість крокового циклу 

для правої та лівої ніг була однаковою і становила 1,15±0,04 с. Тривалість 

переносу правої та лівої ніг була однаковою і становила 0,45±0,01 с. Час опори 

для правої та лівої ніг був однаковим і тривав 0,70±0,02 с. Тривалість одиночної 

опори складала 0,45±0,01 с з обох сторін. Опора на обидві ноги при виконанні 

кроку як правою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 0,25±0,01 с. 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби (FAP) з 

одночасним виконанням моторного завдання в жінок підліткового віку склав 

83,18±3,26  % , що свідчить про зниження якості ходьби за даних умов. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в жінок підліткового 

віку визначено, що частина просторових показників має статистично значущі 

відмінності. Так, довжина кроку зліва та справа зменшилась на 16,1±0,8  %  та 

15,1±0,9  %  відповідно, довжина подвійного кроку зліва та справа зменшилась 

на 15,1±0,9  %  та 15,8±0,9  %  відповідно, співвідношення дожини кроку до 

довжини ноги зліва та справа статистично значуще зменшилась на 16,3±1,3  %  

та 14,7±1,3  %  відповідно порівняно з ходьбою в довільному темпі (p<0,001 у 

всіх випадках) (рис. 3.8). Решта просторових показників ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання – кут розвороту стопи з обох сторін, ширина 

бази опори з обох сторін, пройдена відстань, у порівнянні з аналогічними 

показниками при ходьбі в довільному темпі статистично достовірно не 

відрізнялись (p>0,05). 

Виключення склали швидкість, яка при виконанні моторного завдання 

статистично значуще зменшилась на 18,1±3,2  %  (p<0,001) та час проходу, який 

відповідно подовжився на 34,3±5,4  %  (p<0,001) (рис. 3.9). 
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Рис. 3.8. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в жінок підліткового віку. 

Примітки: 1 – довжина кроку лівою ногою; 2 – довжина кроку правою ногою; 

3 – довжина подвійного кроку лівою ногою; 4 – довжина подвійного кроку 

правою ногою; * – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

 

Рис. 3.9. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в жінок підліткового віку. 

Примітки: 1 – час проходу; 2 – швидкість; * – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,001. 

При міжстатевому порівнянні просторово-часових параметрів ходьби 

з одночасним виконанням моторного завдання в групах підліткового віку 

встановлено, що в жінок менше, ніж у чоловіків, довжина кроку (на 9,9±0,4  %  

зліва та 8,9±0,4  %  справа), довжина подвійного кроку (на 9,3±0,4  %  зліва та 

9,5±0,4  %  справа) та співвідношення дожини кроку до довжини кінцівки (на 
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4,9±1,6  %  зліва та 6,7±1,7  %  справа) (p<0,05), кути розвороту обох стоп у 

чоловіків (6,75±1,10˚ зліва, 8,65±1,01˚ справа) та жінок (1,28±0,93˚ зліва, 

2,25±0,87˚ справа) значуще відрізняються (p<0,001). Не мали статистично 

достовірних відмінностей лише такі просторові показники ходьби, як ширина 

бази опори з обох сторін та пройдена відстань (p>0,05). 

На відміну від просторових, усі часові показники при порівнянні 

параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного завдання чоловічої та 

жіночої груп підліткового віку не мали статистично достовірних відмінностей 

(p>0,05). 

3.4.2. Просторово-часові параметри ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в осіб юнацького віку обох статей. При дослідженні 

просторово-часових параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків визначено, що середня швидкість руху при такій ходьбі 

дорівнювала 108,26±2,88 см/с (у середньому відстань у 697,20±4,47 см юнаки 

долали за 6,92±0,23 с); при проході доріжкою з додатковим моторним завданням 

юнаки виконували 11,58±0,25 кроків, що становило 104,13±1,66 кроків за 

хвилину. 

Просторові параметри були наступними: довжина кроку правою ногою 

склала 61,96±0,91 см, лівою ногою – 61,62±0,97 см; співвідношення довжини 

кроку до довжини правої ноги становило 0,67±0,01, співвідношення довжини 

кроку до довжини лівої ноги – 0,66±0,01; різниця між довжиною кроку правою й 

лівою ногою дорівнювала 1,94±0,14 см; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 123,79±1,86 см, лівою ногою – 123,79±1,85 см; ширина бази опори 

для правої ноги дорівнювала 9,28±0,29 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

9,25±0,28 см; кут розвороту правої стопи становив 8,54±0,62˚, кут розвороту лівої 

стопи – 5,36±0,55˚. При аналізі часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання в юнаків встановлено, що тривалість кроків 

правою та лівою ногою, а також тривалість крокового циклу для правої та лівої 

ноги були однаковими й дорівнювали 0,59±0,01 с та 1,18±0,02 с відповідно. Усі 

інші часові показники ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в 

юнаків також виявились однаковими для правої та лівої ноги, а саме: тривалість 

переносу правої і лівої ноги становила 0,46±0,01 с; час опори для обох ніг тривав 

0,72±0,01 с; тривалість одиночної опори правою і лівою ногою складала 

0,46±0,01 с; час подвійної опори при виконанні кроку як правою, так і лівою 

ногою тривав 0,26±0,01 с. Різниця тривалості кроку правою та лівою ногою 

становила 0,02±0,002 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 

0,02±0,001 с. У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків отримані такі співвідношення: тривалість переносу 

ноги від загальної тривалості крокового циклу склала для правої ноги 

38,81±0,20  % , для лівої ноги – 39,13±0,21  % ; тривалість опори для правої ноги 

дорівнювала 61,19±0,20  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 

опори для лівої ноги – 60,87±0,21  % ; тривалість одиночної опори правою ногою 

становила 39,11±0,21  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 
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одиночної опори лівою ногою – 38,83±0,19  % ; опора на обидві ноги для 

крокового циклу правою ногою дорівнювала 21,43±0,34  % , для крокового циклу 

лівою ногою – 21,58±0,35  % . Інтегральний показник «нормальності» ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в юнаків склав 92,43±0,90  % , що 

не відповідає нормативним показникам і вказує на незначне зниження якості 

ходьби за таких умов. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання в дівчат встановлено, що середня швидкість 

дорівнювала 88,97±2,43 см/с (обстежувані дівчата долали відстань у 721,94±5,56 

см за 8,76±0,29 с); при проході доріжкою дівчата виконували 13,98±0,24 кроків, 

що відповідало 100,03±1,64 крокам за хвилину. При аналізі ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання в дівчат отримані такі просторові параметри: 

довжина кроку правою ногою склала 52,63±0,78 см, лівою ногою – 52,76±0,78 

см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим для правої 

та лівої ноги й становило 0,62±0,01; різниця між довжиною кроку правою й лівою 

ногою дорівнювала 1,82±0,16 см; довжина подвійного кроку правою ногою 

склала 105,52±1,55 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 105,65±1,56 см; 

ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 6,53±0,27 см, ширина бази 

опори для лівої ноги – 6,47±0,28 см; кут розвороту правої стопи становив 

4,34±0,55˚, кут розвороту лівої стопи – 1,23±0,50˚. При вивченні часових 

параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в дівчат 

встановлено, що тривалість кроків правою та лівою ногою були однаковими й 

дорівнювали 0,62±0,01 с. Тривалість крокового циклу для правої ноги становила 

1,24±0,03 с, для лівої ноги 1,23±0,02 с. Тривалість переносу правої ноги складала 

0,46±0,01 с, тривалість переносу лівої ноги – 0,47±0,01 с. При ходьбі з моторним 

завданням у досліджуваних дівчат час опори для правої ноги, як і для лівої ноги 

тривав 0,77±0,02 с. Тривалість одиночної опори правою ногою дорівнювала 

0,47±0,01 с, лівою ногою – 0,46±0,01 с. Опора на обидві ноги при виконанні 

кроку як правою, так і лівою ногою тривала – 0,29±0,01 с. У даній групі 

обстежуваних дівчат різниця тривалості кроку правою та лівою ногою становила 

0,03±0,004 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,02±0,001 с. У 

загальній структурі циклу ходьби з одночасним виконанням моторного завдання 

в дівчат отримані наступні співвідношення: тривалість переносу ноги від 

загальної тривалості крокового циклу склала для правої ноги 37,95±0,28  % , для 

лівої ноги – 38,22±0,26  % ; тривалість опори для правої ноги дорівнювала 

62,05±0,28  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість опори для 

лівої ноги – 61,77±0,26  % ; тривалість одиночної опори правою ногою в 

обстежуваних дівчат становила 38,21±0,27  %  від загальної тривалості крокового 

циклу, тривалість одиночної опори лівою ногою – 37,96±0,27  % ; опора на обидві 

ноги для крокового циклу правою ногою дорівнювала 23,13±0,46  % , для 

крокового циклу лівою ногою – 23,18±0,48  % . Інтегральний показник загальної 

якості («нормальності») ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в 
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дівчат склав 90,00±1,14  % , що є свідченням зниження якості ходьби в умовах 

даної фізіологічної парадигми. 

Слід відмітити, що при ходьбі з одночасним виконанням моторного 

завдання тільки двоє обстежуваних (одна дівчина та юнак) не змогли з першої 

спроби втримати кулю на перекладинах пристрою для оцінки здатності 

стабілізувати положення рук. І тільки друга їх спроба була успішною. Отже, усі 

обстежувані, за винятком двох, успішно виконали запропоноване їм завдання.  

При аналізі змін просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання порівняно зі звичайною ходьбою в загальній 

групі осіб юнацького віку встановлено зменшення таких просторових 

параметрів, як довжина звичайних й подвійних кроків та співвідношення 

довжини кроку до довжини ноги, а часові параметри виявилися більшими. Тобто, 

при ходьбі з додатковим моторним завданням обстежувані долали відстань 

коротшими та тривалішими кроками. У структурі крокового циклу ходьби з 

додатковим моторним завданням зросли частки тривалості опори та тривалості 

подвійної опори у кроковому циклі обох нижніх кінцівок. Оскільки у змінах 

просторово-часового паттерну існує певний статевий диморфізм, надалі ці зміни 

обговорюються окремо в юнаків й окремо у дівчат. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в юнаків визначено, що 

абсолютна більшість просторових і часових показників мають статистично 

значущі відмінності. Так, середня швидкість ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання статистично значуще менше порівняно зі звичайною 

ходьбою. При проході доріжкою з одночасним моторним завданням обстежувані 

юнаки в середньому виконували достовірно більшу кількість кроків, а за хвилину 

здійснювали достовірно меншу кількість кроків, ніж за умови звичайної ходьби 

(p<0,001 у всіх випадках). У юнаків довжина звичайних і подвійних кроків, 

зроблених як правою, так і лівою ногою, а також співвідношення довжини 

кроків, зроблених обома нижніми кінцівками, до довжини відповідної нижньої 

кінцівки статистично значуще менші при крокуванні з одночасним моторним 

завданням, на відміну від звичайного крокування (p<0,001 у всіх випадках) (рис. 

3.10). Достовірних змін зазнав і такий показник як ширина бази опори, а саме 

при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання ширина бази опори 

зменшилась як для правої ноги (p<0,01), так і для лівої ноги (p<0,05). Кути 

розвороту стоп та різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою 

статистично значуще не відрізнялись при звичайній ходьбі та при ходьбі з 

одночасним моторним завданням (p>0,05). Тривалість звичайних кроків, 

зроблених обома ногами, тривалість крокових циклів для обох ніг, тривалість 

опори для правої та лівої ноги та тривалість опори на обидві ноги при виконанні 

кроків кожною ногою статистично значуще збільшились порівняно зі звичайною 

ходьбою (p<0,001 у всіх випадках) (рис. 3.11). У тривалості переносу правої та 

лівої ноги й тривалості опори лише на праву та ліву ногу статистично значущих 

відмінностей не виявлено (p>0,05). При крокуванні з одночасним виконанням 
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моторного завдання достовірно збільшились різниця тривалості кроку правою та 

лівою ногою й різниця тривалості крокових циклів для обох ніг (p<0,05 в обох 

випадках). 

 
Рис. 3.10. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби та ходьби 

з моторним завданням у юнаків. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; * - позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання порівняно зі звичайною ходьбою юнаків відбулись наступні зміни: 

статистично значуще зменшились як відсоткова частка тривалості переносу 

кожною ногою, так і відсоткова частка тривалості одиночної опори кожною з 

нижніх кінцівок від часу їх крокових циклів (p<0,001). З іншого боку, 

статистично значуще більшими виявились відсоток тривалості опори для обох 

ніг та відсоток тривалості опори на обидві ноги в крокових циклах відповідних 

нижніх кінцівок (p<0,001) (рис. 3.12). 
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Рис. 3.11. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби та ходьби з 

моторним завданням в юнаків. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 

циклу лівою ногою; 5 – тривалість опори для правої ноги; 6 – тривалість опори 

для лівої ноги; 7 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 8 – тривалість 

подвійної опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Отже, серед усіх просторово-часових параметрів у юнаків при ходьбі з 

одночасним виконанням моторного завдання кути розвороту стоп, різниця між 

довжиною кроку правою й лівою ногою (просторові показники), тривалість 

переносу правої та лівої ноги та тривалість опори лише на праву та ліву ногу 

(часові параметри) достовірно не відрізнялись порівняно зі звичайною ходьбою. 

Середня швидкість руху, кількість кроків у перерахунку за хвилину та усі інші 

просторові параметри ходьби, за винятком вищеозначених, статистично значуще 

зменшились. Тривалість звичайних кроків, зроблених обома ногами, тривалість 

крокових циклів для обох ніг, тривалість опори для правої та лівої ноги, 

тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою та 

асиметрії тривалості кроку правою та лівою ногою й тривалості крокових циклів 

для обох ніг були достовірно більшими при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання. У структурі циклу кроку при ходьбі з одночасним моторним 

завданням статистично значуще збільшились відсоток тривалості опори як для 

правої, так і для лівої ноги від загальної тривалості відповідного крокового циклу 

та відсоток тривалості опори на обидві ноги для крокових циклів відповідної 

ноги, а відсоток тривалості переносу кожної ноги та відсоток тривалості 

одиночної опори кожною ногою від загальної тривалості відповідного крокового 

циклу були достовірно меншими порівняно зі звичайною ходьбою юнаків. 

 
Рис. 3.12. Відмінності структури циклу звичайної ходьби та ходьби з 

моторним завданням в юнаків. 
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Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості переносу лівої ноги; 3 – частка тривалості опори для правої ноги; 4 – 

частка тривалості опори для лівої ноги; 5 – частка тривалості одиночної опори 

правою ногою; 6 – частка тривалості одиночної опори лівою ногою; 7 – частка 

тривалості подвійної опори для правої ноги; 8 – частка тривалості подвійної 

опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

 

При аналізі звичайної ходьби й ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в дівчат встановлені статистично значущі відмінності 

серед переважної більшості просторових та всіх часових показників. Середня 

швидкість такої ходьби в дівчат статистично значуще менша, ніж при звичайній 

ходьбі, кількість кроків достовірно вища, ніж при звичайному проході доріжкою, 

а за хвилину при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання дівчата 

здійснювали достовірно меншу кількість кроків, ніж при звичайній ходьбі 

(p<0,001 у всіх випадках). У дівчат довжина звичайних і подвійних кроків, 

зроблених як правою, так і лівою ногою, а також співвідношення довжини кроку 

до довжини ноги як для правої, так і для лівої ноги виявилися статистично 

значуще меншими при ходьбі з одночасним виконанням додаткового моторного 

завдання, на відміну від звичайного крокування (p<0,001 у всіх випадках) (рис. 

3.13).  

 
Рис. 3.13. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби та ходьби 

з моторним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Статистично значуще збільшився в дівчат кут розвороту правої стопи 

(p≤0,01). Ширина бази опори для правої та лівої ноги, кут розвороту лівої стопи 

та різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою не відрізнялись 

достовірно при звичайній ходьбі та ходьбі з додатковим моторним завданням 

(p>0,05). У дівчат при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання 
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тривалість звичайних кроків, зроблених обома ногами, тривалість крокових 

циклів для обох ніг, тривалість переносу правої та лівої ноги, тривалість опори 

для правої та лівої ноги, тривалість опори лише на праву та ліву ногу та 

тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою 

статистично значуще більші, ніж при звичайній ходьбі (p<0,001 у всіх випадках) 

(рис. 3.14). Також при ходьбі з одночасним моторним завданням вірогідно 

збільшились різниця тривалості кроку правою й лівою ногою (p<0,05) та різниця 

тривалості крокових циклів для обох ніг (p<0,001). 

 
Рис. 3.14. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби та ходьби з 

моторним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 

циклу лівою ногою; 5 – тривалість переносу правої ноги; 6 – тривалість переносу 

лівої ноги; 7 – тривалість опори для правої ноги; 8 – тривалість опори для лівої 

ноги; 9 – тривалість одиночної опори правою ногою; 10 – тривалість одиночної 

опори лівою ногою; 11 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 12 – 

тривалість подвійної опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні 

p<0,001. 

 

У структурі крокового циклу дівчат при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання порівняно зі звичайною ходьбою статистично значуще 

меншими були як частка тривалості переносу кожної ноги, так і частка 

тривалості одиночної опори кожною з нижніх кінцівок від тривалості їх 

крокових циклів (p<0,001), а відсоток тривалості опори для кожної ноги та 

відсоток тривалості опори на обидві ноги в крокових циклах відповідних нижніх 

кінцівок були статистично значуще більшими (p<0,001) (рис. 3.15). 
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Рис. 3.15. Відмінності структури циклу звичайної ходьби та ходьби з 

моторним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості переносу лівої ноги; 3 – частка тривалості опори для правої ноги; 4 – 

частка тривалості опори для лівої ноги; 5 – частка тривалості одиночної опори 

правою ногою; 6 – частка тривалості одиночної опори лівою ногою; 7 – частка 

тривалості подвійної опори для правої ноги; 8 – частка тривалості подвійної 

опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Таким чином, серед просторових параметрів ширина бази опори як для 

правої, так і для лівої ноги, кут розвороту лівої стопи та різниця між довжиною 

кроку правою й лівою ногою не відрізнялись у дівчат при ходьбі з одночасним 

виконанням моторного завдання порівняно зі звичайною ходьбою. Середня 

швидкість, кількість кроків за хвилину та всі інші просторові параметри ходьби 

статистично значуще зменшилися, за винятком кута розвороту правої стопи, 

який вірогідно збільшився; усі часові показники були достовірно більшими при 

ходьбі з моторним завданням. У структурі циклу кроку при ходьбі з одночасним 

моторним завданням статистично значуще збільшились відсоток тривалості 

опори як для правої, так і для лівої ноги від загальної тривалості відповідного 

крокового циклу та відсоток тривалості опори на обидві ноги для відповідного 

крокового циклу, при цьому відсоток тривалості переносу кожної ноги та 

відсоток тривалості одиночної опори кожною ногою від загальної тривалості 

відповідного крокового циклу були достовірно меншими порівняно зі звичайною 

ходьбою. 

При аналізі просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання між юнаками й дівчатами визначені 

наступні відмінності. Середня швидкість руху в юнаків була статистично 

значуще більшою, ніж у дівчат (p<0,001). Кількість кроків, що виконували юнаки 

для подолання довжини доріжки, була меншою, ніж кількість кроків, що 

виконували дівчата при проході доріжкою (p<0,001), але кількість кроків за 

хвилину в юнаків і дівчат не розрізнялася (p>0,05). 
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Серед просторових параметрів при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків статистично значуще більшими були довжина як 

звичайного (p<0,001), так і подвійного кроку (p<0,001), що здійснювався кожною 

ногою, співвідношення довжини кроку до довжини відповідної ноги (p<0,01), а 

також ширина бази опори для кожної ноги й кути розвороту стоп порівняно з 

дівчатами (p<0,001) (рис. 3.16). У юнаків і дівчат в асиметрії довжини кроків 

правою й лівою ногою достовірна різниця відсутня (p>0,05).  

Серед часових параметрів при ходьбі з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків та дівчат тривалість кроків, зроблених кожною ногою, 

тривалість крокових циклів для кожної ноги, тривалість переносу правої і лівої 

ноги, тривалість опори для правої і лівої ноги, тривалість опори тільки на ліву 

або праву ногу достовірно не відрізнялись (p>0,05). Тривалість опори на обидві 

ноги 

 
Рис. 3.16. Відмінності просторових параметрів ходьби з моторним 

завданням у юнаків та дівчат. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; 5 – ширина бази опори для правої ноги; 6 – ширина бази 

опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

при виконанні кроків кожною ногою в юнаків статистично значуще менше, ніж 

у дівчат (p<0,05). Без достовірних змін у юнаків і дівчат залишились різниця 

тривалості кроку правою й лівою ногою та різниця тривалості крокових циклів 

для обох ніг (p>0,05). 

У структурі крокового циклу при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків усі відсоткові значення достовірно відрізняються 

від таких у дівчат. Зокрема, у юнаків порівняно з дівчатами відсоткові частки 

тривалості переносу як правої, так і лівої ноги та відсоткові частки тривалості 

одиночної опори як правою, так і лівою ногою від загальної тривалості крокового 

циклу відповідної ноги були статистично значуще більшими (p<0,05 у всіх 
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випадках). З іншого боку, при ходьбі з моторним завданням відсоткові частки 

тривалості опори для кожної з нижніх кінцівок та відсоткові частки тривалості 

подвійної опори від загальної тривалості крокового циклу відповідної ноги 

достовірно нижчі в юнаків, ніж у дівчат (p<0,05 у всіх випадках) (рис. 3.17). 

 

Рис. 3.17. Відмінності структури циклу ходьби з моторним завданням у 

юнаків та дівчат. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості переносу лівої ноги; 3 – частка тривалості опори для правої ноги; 4 – 

частка тривалості опори для лівої ноги; 5 – частка тривалості одиночної опори 

правою ногою; 6 – частка тривалості одиночної опори лівою ногою; 7 – частка 

тривалості подвійної опори для правої ноги; 8 – частка тривалості подвійної 

опори для лівої ноги; * позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05. 

Таким чином, у юнаків та дівчат при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання достовірно не відрізнялись такі показники як кількість 

кроків за хвилину; асиметрія в довжині кроків правою й лівою ногою (серед 

просторових параметрів); переважна більшість часових параметрів, а саме: 

тривалість кроків, зроблених кожною ногою, тривалість крокових циклів для 

кожної ноги, тривалість переносу правої і лівої ноги, тривалість опори для 

кожної ноги, тривалість опори тільки на праву або ліву ногу та асиметрії 

тривалості кроку правою й лівою ногою й тривалості крокових циклів для обох 

ніг. Середня швидкість ходьби з моторним завданням, а також усі просторові 

показники (за винятком вищеозначеного) в юнаків статистично значуще більші, 

ніж у дівчат за тих же умов. Достовірно меншими в юнаків порівняно з дівчатами 

були кількість кроків, що виконували юнаки для подолання довжини доріжки й 

час опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою (серед часових 

параметрів). У структурі крокового циклу при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків визначені статистично значуще вищі відсотки 

тривалості переносу як правої, так і лівої ноги та відсотки тривалості одиночної 
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опори як правою, так і лівою ногою від загальної тривалості крокового циклу 

відповідної ноги, а відсотки тривалості опори та тривалості подвійної опори для 

кожної ноги від загальної тривалості крокового циклу відповідної ноги були 

достовірно нижчі, на відміну від таких у дівчат. 

3.4.3. Просторово-часові параметри ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в жінок середнього віку. При дослідженні просторово-

часових параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в 

жінок середнього віку встановлено, що середня швидкість дорівнювала 

92,82±4,75 см/с (у середньому від-стань у 722,29±7,35 см долали за 8,86±0,63 с); 

кількість кроків за хвилину становила 104,43±3,22. Отримано наступні 

просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 51,81±1,49 см, лівою 

ногою – 52,60±1,44 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги 

становило 0,60±0,02 справа та 0,62±0,02 зліва; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 104,74±2,94 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

104,49±2,92 см; у даній групі обстежуваних при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 

6,98±0,38 см, ширина бази опори для лівої ноги – 6,98±0,39 см; кут розвороту 

правої стопи становив 3,85±0,80˚, кут розвороту лівої стопи - 2,84±0,97˚. 

При аналізі часових показників ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в жінок середнього віку визначено, що тривалість кроків 

правою та лівою ногою була однаковою і становила 0,60±0,02 с; тривалість 

крокового циклу для правої та лівої ніг була однаковою і становила 1,19±0,04 с. 

Тривалість переносу правої та лівої ніг була однаковою і становила 0,45±0,01 с. 

Час опори для правої та лівої ніг був однаковим і тривав 0,74±0,03 с. Тривалість 

одиночної опори складала 0,45±0,01 с з обох сторін. Опора на обидві ноги при 

виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 

0,29±0,02 с. Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби 

(FAP) з одночасним виконанням моторного завдання в жінок середнього віку 

склав 81,83±4,04  % , що свідчить про зниження якості ходьби за даних умов. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в жінок середнього віку 

визначено, що частина просторових показників має статистично значущі 

відмінності. Так, довжина кроку зліва та справа зменшилась на 13,8±1,1  %  та 

15,3±1,1  %  відповідно, довжина подвійного кроку зліва та справа зменшилась 

на 14,6±1,3  %  та 14,4±1,3  %  відповідно, співвідношення дожини кроку до 

довжини ноги зліва та справа зменшилась на 13,9±1,4  %  та 14,3±1,4  %  

відповідно (p<0,001 в усіх випадках) (рис 3.18). Решта просторових показників 

ходьби з одночасним виконанням моторного завдання – кут розвороту стопи з 

обох сторін, ширина бази опори з обох сторін, пройдена від-стань, у порівнянні 

з аналогічними показниками при ходьбі в довільному темпі статистично значуще 

не відрізнялись (p>0,05). 
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Рис. 3.18. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в жінок середнього віку. 

Примітки: 1 – довжина кроку лівою ногою; 2 – довжина кроку правою ногою; 

3 – довжина подвійного кроку лівою ногою; 4 – довжина подвійного кроку 

правою ногою; * – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

На відміну від просторових, більшість часових показників ходьби при 

виконанні моторного завдання в жінок середнього віку в порівнянні з 

відповідними показниками, отриманими під час ходьби в довільному темпі, 

статистично достовірних відмінностей не мали: час кроку та крокового циклу з 

обох боків, час одиночної та подвійної опори з обох сторін, час опори на кожну 

ногу та час переносу з обох сторін (p>0,05). Виключення склали швидкість, яка 

при виконанні моторного завдання статистично значуще зменшилась на 

17,3±1,7  %  (p<0,001) та час проходу, який відповідно подовжився на 36,3±6,6  %  

(p<0,001) (рис. 3.19). 
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Рис. 3.19. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в жінок середнього віку. 

Примітки: 1 – час проходу; 2 – швидкість; * – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,001. 

 

Підсумовуючи отримані нами результати вивчення просторово-

часових параметрів ходьби в чоловіків та жінок різних вікових груп при 

виконанні додаткового моторного завдання варто відмітити, що наукові 

дослідження ряду авторів з вивчення зрушень у просторово-часовій організації 

ходьби в умовах фізіологічних парадигм, зокрема ходьби з додатковими 

завданнями, надали певну інформацію щодо характеру таких зрушень, але ці 

дослідження були спрямовані, в основному, на людей похилого віку [18], [19], 

[20] або неврологічних хворих [21], [22], [23]. Істотно менше досліджень ходьби 

з додатковими завданнями було проведено в групах молодих здорових людей, у 

яких вивчали тільки окремі показники ходьби (швидкість ходьби, довжину 

кроку, тривалість крокового циклу) і доволі часто без урахування вікового й 

гендерного аспекту [291], [26], [27], [28], [29], [30]. 

Для вивчення впливу моторного завдання на просторово-часові параметри 

ходьби людини ми застосовували широко відому фізіологічну парадигму з 

подвійними завданнями («Dual-TaskParadigm»). Її суть полягає в здатності 

відповідним чином розподіляти увагу між декількома (мінімум двома) 

завданнями, що виконуються одночасно [268], [278]. Важливість розуміння 

ефектів інтерференції завдань, що здійснюються одночасно, а саме ходьби з 

утриманням перед собою предмету або рахуванням, необхідне, оскільки подібні 

ситуації дуже розповсюджені в повсякденному житті людини (наприклад, 

перенесення предметів з місця на місце, розмова під час ходьби тощо).  

Щоб дослідити вплив додаткового моторного завдання на просторово-

часову організацію ходьби людини, ми використовували «пристрій для оцінки 

здатності стабілізувати положення рук» [420]. В основу методики поставлено 

завдання утримання кулі в центрі пристрою на двох його направляючих 

перекладинах і, таким чином, шляхом використання значного об’єму ресурсів 

вестибулярної, зорової, пропріоцептивної сенсорних систем та моторних 

центрів, що забезпечують як підтримання рівноваги тіла в цілому, стабілізацію 

плечового пояса й верхніх кінцівок, так і утримання кулі в центрі пристрою, 

створення для нервових центрів, залучених до керування ходьбою, умов роботи 

за недостатністю ресурсів або в ускладнених ситуаціях. 

У такій ситуації, коли одночасно здійснюється процес звичайної ходьби й 

утримання пристрою для оцінки здатності стабілізувати положення рук, 

фізіологічно первинним завданням є регуляція та утримання рівноваги й 

стабільності тіла під час ходьби, а вторинним (додатковим) – утримання перед 

собою обома руками пристрою таким чином, щоб куля пристрою завжди 

знаходьбилась посередині його направляючих перекладин.Згідно інструкції, що 

надавали досліджуваним перед виконанням ходьби з одночасним моторним 
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завданням, вони повинні були як здійснювати ходьбу, так і утримувати кулю 

пристрою посередині його перекладин, тобто виконувати обидва завдання 

однаково якісно без пріоритету між ними. 

Отримані результати ходьби з виконанням додаткового моторного 

завдання було порівняно з результатами ходьби в довільному темпі з метою 

встановлення змін, які спричиняє моторне завдання на параметри звичайної 

ходьби.Загалом напрямок перебудови параметрів ходьби в усіх досліджуваних 

вікових та гендерних групах під час ходьби з виконанням додаткового моторного 

завдання був однаковий. 

Так, при ходьбі з додатковим моторним завданням швидкість руху та 

кількість кроків за хвилину в загальній групі осіб юнацького віку зменшувались 

із 126,06 см/с й 112,34 при звичайній ходьбі до 98,28 см/с (у юнаків на 16,6  % , 

у дівчат на 27,4  % ) й 102,01 (у юнаків на 5,2  % , у дівчат на 12,8  % ) відповідно. 

Подібну тенденцію спостерігали китайські вчені при дослідженні ходьби за 

допомогою GAITRite®, де в загальній групі чоловіків (n=7) і жінок (n=8) 

(середній вік складав 62,73±9,02 роки) швидкість руху та кількість кроків за 

хвилину зменшувались із 112,51 см/с й 110,06 при звичайній ходьбі до 103,67 

см/с й 108,81 при ходьбі з утримуванням підноса зі склянками та до 101,15 см/с 

й 103,47 при ходьбі з одночасним застібанням ґудзиків сорочки [23]. Зміна 

кількості кроків за хвилину є зрозумілою, оскільки цей показник залежить від 

швидкості руху. Але є повідомлення про збільшення кількості кроків за хвилину 

(при дослідженні ходьби з застосуванням ножних електронних перемикачів, що 

розміщували у взутті обстежуваних) як у молодих людей (n=20, середній вік 

25,25±5,95 роки), так і в людей похилого віку (n=20, середній вік 71,50±5,03 

роки), де в якості додаткового моторного завдання використано перекладання 

монет з правої кишені в ліву  [30]. Результати іншого дослідження, в якому 

швидкість ходьби визначали поділом стандартної відстані 7 метрів на тривалість 

проходу, що реєстрували за допомогою зафіксованих на початку та наприкінці 

відстані фотоелементів, продемонстрували відсутність впливу одночасного 

утримання легкого пакунку на швидкість звичайної ходьби в обстежуваних 

людей віком від 20 до 65 років (n=277) [480]. Такі суперечливі дані джерел 

літератури можна пояснити тим, що дослідження проводили у взутті, в якому 

розміщували спеціальне обладнання, кількість суб’єктів дослідження була 

обмеженою, або результати отримували в загальній групі обстежуваних, не 

поділяючи їх за статтю, віком, станом здоров’я. 

Зменшення довжини звичайних та подвійних кроків при ходьбі з 

одночасним моторним завданням у наших досліджуваних (на 12,7  %  у юнаків, 

на 17,4  %  у дівчат) збігається з результатами деяких робіт [23], [30]. Як і 

кількість кроків за хвилину, довжина кроків також залежить від швидкості. 

Тобто, щоб йти повільніше, обстежувані зменшували довжину звичайного кроку, 

як складову подвійного, і кількість кроків за хвилину. Тому, ймовірно, додаткове 

моторне завдання не вплинуло на асиметрію довжини кроків правою й лівою 

ногою у наших обстежуваних. 
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Відомо, що база опори та кут розвороту стопи це ті просторові параметри, 

які потрібні для підтримки медіо-латеральної та передньо-задньої стабільності 

ходьби [481]. Показано, що саме база опори є найстабільнішим параметром, який 

не змінюється при зміні темпу ходьби (як у бік прискорення, так і в бік 

зменшення швидкості) та під впливом тимчасової зорової депривації й частковій 

зміні вестибулярного сенсорного потоку, забезпечуючи стабільність ходьби при 

зазначених вище тестованих парадигмах ходьби [482], [483]. Значення бази 

опори як для правої, так і для лівої ноги в досліджуваних нами юнаків вірогідно 

зменшились, величини змін у середньому складали 6,9  %  для правої ноги, 2,8  

%  для лівої ноги. Значення кутів розвороту стоп у юнаків залишились без змін. 

Тобто, утримання пристрою зменшує швидкість (за рахунок перерозподілу 

ресурсів вестибулярної, зорової, пропріоцептивної сенсорних систем та 

моторних центрів), а деяке зменшення бази опори призводить до певного 

збільшення швидкості, що дещо сприяє полегшенню стабілізації рук та 

утриманню кулі пристрою для оцінки здатності стабілізувати положення рук. 

Відомо, що при зменшенні бази опори збільшується ефективність ходьби (якщо 

розглядати ефективність ходьби як здатність долати певну відстань за 

максимально малий проміжок часу [484]. Тобто, юнаки намагались збільшити 

знижену швидкість ходьби (унаслідок утримання пристрою) шляхом зменшення 

бази опори. У дівчат при ходьбі з додатковим моторним завданням порівняно зі 

звичайною ходьбою достовірних змін у значеннях ширини бази опори не 

встановлено, але статистично значуще збільшився кут розвороту правої стопи (у 

середньому на 30,3  % ). Цікаво, що саме правої стопи, кут якої був більшим за 

звичайної ходьби і, ймовірно, у першу чергу, відповідав за її медіо-латеральну 

стабільність [243]. Отже, дівчата потребували підвищеної медіо-латеральної 

рівноваги при зменшенні швидкості ходьби й намагались зробити її більш 

стабільною за рахунок суттєвого збільшення кута розвороту правої стопи, а 

відповідно функціональної бази опори.  

Таким чином, утримання рівноваги й запобігання падінь, що і є первинним 

завданням ходьби, при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання 

може забезпечуватися шляхом зміни ширини бази опори та кута розвороту 

стопи, що свідчить про активацію механізмів контролю рівноваги і стабільності 

ходьби. 

Напрямок змін часових параметрів при ходьбі з одночасним виконанням 

моторного завдання порівняно зі звичайною ходьбою в нашому дослідженні був 

наступним. У юнаків усі часові параметри достовірно збільшились, за винятком 

тривалості переносу правої та лівої ноги й тривалості опори лише на праву та 

ліву ногу, що достовірно не змінились. У дівчат усі без винятку часові показники 

вірогідно збільшились. А в дослідженні Yea-RuYang з колегами в загальній групі 

обстежуваних (n=15, середній вік 62,73±9,02 роки), що слугувала для порівняння 

в перебігу обстеження пацієнтів з неврологічними захворюваннями, тривалість 

крокового циклу при ходьбі з одночасним утриманням підноса зі склянками 

взагалі не зазнала змін, а тривалість крокового циклу при ходьбі з одночасним 
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застібанням ґудзиків сорочки статистично значуще збільшилась з 1,10±0,12 с при 

звичайній ходьбі до 1,17±0,15 с [23].  

При зниженні швидкості ходьби збільшується тривалість опори й 

тривалість переносу ноги, причому збільшення тривалості опори перевищує 

збільшення тривалості переносу [485]. У обстежених нами юнаків тривалість 

опори для правої та лівої ноги при ходьбі з одночасним моторним завданням 

підвищилась у середньому на 9,9  % , а тривалість переносу не змінилась; а в 

дівчат тривалість опори для правої та лівої ноги збільшилась на 22,2  % , а 

тривалість переносу – тільки на 9,4  % . 

У структурі крокового циклу ходьби з додатковим моторним завданням 

статистично значуще зменшились частки тривалості переносу кожної ноги (у 

середньому на 3,7  %  у юнаків й на 5,5  %  у дівчат) і тривалості одиночної опори 

кожною з нижніх кінцівок від тривалості їх крокових циклів, при цьому відсоток 

тривалості опори для обох ніг та відсоток тривалості опори на обидві ноги в 

крокових циклах відповідних нижніх кінцівок статистично значуще збільшились 

(у середньому на 2,5  %  і 13,5  %  відповідно в юнаків й на 3,7  %  і 20,5  %  

відповідно в дівчат). Таким чином, перебудови структури крокового циклу були 

спрямовані на первинну задачу ходьби, тобто утримання її стабільності, яка 

знижується при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання, про що 

свідчить збільшення показників асиметрій часу кроку й часу крокового циклу як 

у юнаків так і в дівчат порівняно зі звичайною ходьбою. Раніше встановлено, що 

збільшення показників асиметрій часу кроку й часу крокового циклу підвищує 

схильність до падінь [452], [33].  

Про напруження механізмів регуляції, що спрямовані на підтримку 

рівноваги й збереження стабільності тіла, під час ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання свідчить зниження інтегрального показника 

FAP на 4,8  %  у юнаків і на 5,4  %  у дівчат. 

Потрібно відмітити, що загалом напрямок перебудови просторово-часових 

параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в юнаків і 

дівчат однаковий. Усі просторові показники (за винятком асиметрії довжини 

кроків правою й лівою ногою) в юнаків виявились статистично значуще 

більшими, ніж у дівчат за тих же умов. Це можна пояснити певними 

антропометричними відмінностями (переважанням росту, а відповідно, й 

довжини ноги в юнаків порівняно з дівчатами) [455]. Під час крокування 

відбувається переміщення в просторі центра маси тіла людини [62]. І при вищому 

рості центр маси переміщується більш високою, а відповідно, й більш далекою 

траєкторією. Серед часових параметрів ходьби з додатковим моторним 

завданням статистично значуще більша тривалість опори на обидві ноги при 

виконанні кроків кожною ногою в дівчат, ніж у юнаків (на 11,5  % ), ймовірно, 

забезпечує більшу стійкість. 

Цікавим є факт, що в структурі крокового циклу юнаків при ходьбі з 

додатковим моторним завданням переважають відсотки тривалості переносу як 

правої, так і лівої ноги та тривалості одиночної опори як правою, так і лівою 
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ногою, а в дівчат – відсотки тривалості опори для кожної ноги та тривалості 

подвійної опори для кожної ноги від загальної тривалості відповідного 

крокового циклу. Тобто, механізми, що визначають організацію структури циклу 

кроку, набувають статевих відмінностей саме під час ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання, оскільки, як було показано раніше, структура 

крокового циклу звичайної ходьби не залежить від статі [486]. Гендерного 

впливу на показники асиметрії ходьби з одночасним моторним завданням не 

встановлено. 

Загалом усі обстежувані успішно виконали запропоноване їм додаткове 

моторне завдання (утримання від падіння кулі, що перебуває на двох 

горизонтальних направляючих). Тобто, одночасно з ходьбою здійснювалась й 

тонка координація рухів рук, успішній реалізації якої, очевидно, сприяв 

достатній об’єм ресурсів пропріоцептивної, вестибулярної, зорової сенсорних 

систем та моторних центрів і, крім того, відповідний перерозподіл ресурсу уваги 

між завданнями (ходьбою та утриманням кулі на перекладинах пристрою). Але 

слід відмітити, що двоє обстежуваних (одна дівчина та юнак) не змогли утримати 

кулю на перекладинах пристрою під час ходьби з першої спроби. І тільки друга 

їх спроба була успішною. Це вказує на те, що при ходьбі з одночасним 

виконанням моторного завдання для механізмів контролю ходьби та 

перерозподілу уваги потрібен час для налаштування й співпраці для здійснення 

більш складної регуляції. 

Наші результати доводять, що додаткове моторне завдання суттєво 

впливає на просторово-часові параметри звичайної ходьби. Частина 

встановлених нами закономірностей описана іншими дослідниками, але є також 

і певні розбіжності [289], [23], [30]. Це може бути пов’язано з тим, що у 

вищезазначених дослідженнях вивчали обмежену кількість показників ходьби (у 

більшості випадків 4-5), що не дало можливості комплексно оцінити напрямок 

змін просторово-часового паттерну ходьби з одночасним моторним завданням. 

Крім того, в нашому дослідженні додаткове моторне завдання було дещо іншим. 

На відміну від таких додаткових моторних завдань як утримання підноса 

зі склянками, застібання ґудзиків, утримання легкого пакунку, перекладання 

монет з однієї кишені в іншу, ми використовували досить важке додаткове 

моторне завдання. Згідно концепції топографічної організації пози, у випадку, 

коли потрібно забезпечити стабільність положення рук у просторі незалежно від 

рухів тулуба, відбувається функціональне ізолювання рухів рук від рухів тулуба 

[33], [115], [116]. Ймовірно, при ходьбі з моторним завданням відбувалось 

примусове роз’єднання активності центрального генератора локомоторного 

ритму, що контролює нижні та верхні кінцівки й обумовлює міжкінцівкову 

координацію, щоб викликати максимально можливу нерухомість рук. Крім того, 

внесок візуального контролю при ходьбі з одночасним виконанням 

вищеперерахованих моторних завдань різний. Утримування кулі на 

горизонтальних направляючих створеного нами пристрою значно утруднювало 

візуальний контроль ходьби, у той час як застібання ґудзиків та інші 
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вищезазначені моторні завдання створювали незначні перешкоди зоровій 

регуляції ходьби. Так, при утримуванні перед собою легкого пакунку під час 

ходьби має місце часткове перекриття простору внаслідок чого знижується 

здатність зорової інформації керувати розташуванням стоп і, все ж таки, 

утримування пакунку справляє лише незначний ефект на швидкість ходьби [19], 

[487]. Зір відіграє важливу роль у відтворюванні цілеспрямованих рухів верхніх 

кінцівок [488], в оцінці дистанції і підтримці стабільності при стоянні [70] та 

крокуванні [33], [489]. Тому візуальна інтерференція може бути іншим 

поясненням неоднозначних результатів, що отримані при дослідженні 

просторово-часових параметрів ходьби з різними додатковими моторними 

завданнями. Далі, обидва завдання – утримання кулі посередині перекладин 

пристрою й ходьба – можуть бути класифіковані як завдання з контролю 

рівноваги. А згідно однієї з нейропсихологічних теорій обробки інформації, а 

саме теорії «горла пляшки», схожі за фізіологічною суттю завдання, що 

виконуються одночасно, конкурують за використання тих самих нервових 

шляхів, викликаючи інтерференцію «горла пляшки» [295].  

Оскільки різні види моторних завдань можуть створювати неоднаковий 

вплив на просторово-часовий паттерн ходьби, що продемонстровано 

результатами наших та існуючих досліджень, ми вважаємо, що додаткове 

моторне завдання в оцінці ходьби через парадигми з подвійними завданнями 

повинно бути обрано обережно й коректно. Утримання створеного нами 

пристрою краще застосовувати при обстеженні ходьби практично здорових, 

молодих суб’єктів дослідження, а перекладання монет, утримання підноса зі 

склянками тощо можуть бути використані в якості додаткового моторного 

завдання як при обстеженні молодих і здорових людей, так і людей похилого віку 

або пацієнтів з певними неврологічними вадами.  

Отже, результати нашого дослідження показують, що при ходьбі з 

одночасним виконанням моторного завдання обстежувані долали відстань 

доріжки з меншою швидкістю, коротшими та тривалішими кроками порівняно зі 

звичайною ходьбою. Для утримання пристрою та підтримання рівноваги тіла за 

таких умов ходьби змінювались й найбільш стабільні просторові параметри: 

ширина бази опори та кут розвороту стопи, а кроковий цикл перебудовувався в 

бік зменшення відсоткових часток тривалості переносу й тривалості одиночної 

опори та збільшення відсотків тривалості опори для кожної ноги й тривалості 

подвійної опори для крокового циклу кожної ноги.  

 

3.4.4. Просторово-часові параметри ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в осіб юнацького віку з різним темпераментом. При 

дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в осіб юнацького віку з домінуючим темпераментом 

«сангвінік» визначено, що середня швидкість руху дорівнювала 97,22±3,27 см/с 

(середню відстань у 714,72±8,97 см сангвініки долали за 7,82±0,32 с); при 
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проході доріжкою сангвініки в середньому виконували 12,82±0,38 кроків, що в 

перерахунку за хвилину складало 100,91±1,73 кроків. 

При аналізі ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в осіб 

юнацького віку з домінуючим темпераментом «сангвінік» одержані наступні 

просторові параметри: довжина кроку правою ногою складала 57,26±1,26 см, 

довжина кроку лівою ногою – 57,33±1,27 см; співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги було однаковим для правої та лівої ноги й становило 0,64±0,01; 

різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою дорівнювала 1,96±0,23 см; 

довжина подвійного кроку правою ногою склала 114,76±2,51 см, довжина 

подвійного кроку лівою ногою – 114,77±2,51 см; ширина бази опори для правої 

ноги дорівнювала 8,02±0,42 см, ширина бази опори для лівої ноги – 7,80±0,43 см; 

кут розвороту правої стопи становив 7,08±0,81˚, кут розвороту лівої стопи – 

4,14±0,69˚. 

При вивченні часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «сангвінік» 

встановлено, що тривалість кроку правою ногою дорівнювала 0,61±0,01 с, 

тривалість кроку лівою ногою – 0,60±0,01 с. Усі інші часові показники ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання були однаковими для правої та 

лівої ніг: тривалість крокового циклу як для правої, так і для лівої ноги становила 

1,21±0,02 с; час переносу як правої, так лівої ноги тривав 0,47±0,01 с; тривалість 

опори в досліджуваних як для правої, так і для лівої ноги складала 0,74±0,02 с; 

тривалість одиночної опори як правою, так і лівою ногою дорівнювала 0,47±0,01 

с; опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою 

становила – 0,27±0,01 с. Різниця тривалості кроку правою та лівою ногою 

становила 0,03±0,003 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 

0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «сангвінік» визначені 

наступні співвідношення: тривалість переносу правої ноги склала 38,88±0,27  % 

, тривалість переносу лівої ноги – 38,76±0,26  %  від загальної тривалості 

відповідних крокових циклів; тривалість контакту правої ноги з доріжкою 

дорівнювала 61,12±0,28  %  від загальної тривалості крокового циклу для правої 

ноги, тривалість контакту лівої ноги з доріжкою від загальної тривалості 

крокового циклу для лівої ноги – 61,25±0,26  % ; тривалість опори тільки на праву 

ногу в обстежуваних осіб становила 38,72±0,27  %  від загальної тривалості 

крокового циклу, тільки на ліву ногу – 38,92±0,26  % ; опора на обидві ноги для 

крокового циклу правою ногою склала 21,74±0,47  % , для крокового циклу лівою 

ногою – 21,86±0,49  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби з 

моторним завданням в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом 

«сангвінік» становив 91,58±1,38  % , що є менше нормативного значення (95-100  

% ). 
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При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «флегматик» встановлено, що середня швидкість руху 

дорівнювала 101,51±6,10 см/с (середню відстань у 699,80±8,19 см флегматики 

долали за 7,73±0,53 с); при проході доріжкою флегматики в середньому 

виконували 12,39±0,49 кроків, що становило в перерахунку за хвилину 

101,99±3,34 кроків. 

При аналізі ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в осіб 

юнацького віку обох статей з домінуючим темпераментом «флегматик» отримані 

наступні просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 58,48±1,95 

см, лівою ногою – 58,41±1,82 см; співвідношення довжини кроку до довжини 

ноги було однаковим для правої та лівої ноги й становило 0,65±0,02; різниця між 

довжиною кроку правою й лівою ногою дорівнювала 2,02±0,31 см; довжина 

подвійного кроку правою ногою склала 117,37±3,76 см, лівою ногою – 

117,08±3,72 см; у досліджуваних ширина бази опори для правої ноги 

дорівнювала 8,01±0,68 см, ширина бази опори для лівої ноги – 7,83±0,69 см; кут 

розвороту правої стопи становив 6,64±1,36˚, кут розвороту лівої стопи – 

3,99±1,06˚. 

При вивченні часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом 

«флегматик» визначено, що крок як правою, так і лівою ногою тривав 0,61±0,02 

с. Тривалість крокового циклу для правої ноги дорівнювала 1,22±0,04 с, для лівої 

ноги 1,21±0,04 с. Тривалість переносу правої ноги становила 0,46±0,01 с, лівої 

ноги – 0,47±0,02 с. Час опори при ходьбі з моторним завданням як для правої 

ноги, так і для лівої тривав 0,75±0,03 с. Тривалість одиночної опори правою 

ногою складала 0,47±0,02 с, тривалість одиночної опори лівою ногою – 0,46±0,01 

с. Тривалість подвійної опори при виконанні кроку як правою, так і лівою ногою 

становила 0,28±0,02 с. Різниця тривалості кроку правою й лівою ногою 

дорівнювала 0,03±0,004 с, а різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 

0,01±0,002 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «флегматик» 

визначені такі співвідношення: тривалість переносу правої ноги від загальної 

тривалості крокового циклу для правої ноги склала 38,18±0,34  % , тривалість 

переносу лівої ноги від загальної тривалості крокового циклу для лівої ноги – 

38,67±0,36  % . Тривалість опори для правої ноги становила 61,84±0,34  % , 

тривалість опори для лівої ноги – 61,34±0,36  %  від загальної тривалості 

крокового циклу. Тривалість опори лише на праву ногу дорівнювала 38,62±0,36  

%  від загальної тривалості крокового циклу, на ліву ногу – 38,21±0,35  % . Час 

опори на обидві ноги для крокового циклу правою ногою становив 22,37±0,65  % 

, а для крокового циклу лівою ногою – 22,57±0,64  % . 

Інтегральний показник якості («нормальності») ходьби з моторним 

завданням в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «флегматик» склав 



123 

 

90,00±1,87  % , що не відповідає нормативним показникам і вказує на зниження 

якості ходьби з одночасним моторним завданням. 

Загалом, при вивченні просторово-часових показників ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в юнаків та дівчат з 

домінуючим темпераментом «холерик» встановлено, що середня швидкість 

склала 100,08±2,80 см/с (холерики долали відстань у 708,50±5,95 см за 7,72±0,28 

с); при проході доріжкою холерики робили 12,74±0,26 кроків, що в перерахунку 

за хвилину становило 103,62±1,64 кроків. 

При аналізі ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в осіб 

юнацького віку обох статей з домінуючим темпераментом «холерик» одержані 

наступні просторові параметри: довжина кроку правою ногою складала 

57,15±0,96 см, довжина кроку лівою ногою – 57,34±1,00 см; співвідношення 

довжини кроку до довжини ноги було однаковим для правої та лівої ноги й 

становило 0,65±0,01; різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою 

дорівнювала 1,86±0,15 см; довжина подвійного кроку правою ногою склала 

114,64±1,95 см, лівою ногою – 114,74±1,94 см; у холериків ширина бази опори 

для правої ноги дорівнювала 7,97±0,27 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

8,04±0,26 см; кут розвороту правої стопи становив 6,02±0,62˚, кут розвороту лівої 

стопи – 3,20±0,56˚. 

При вивченні часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «холерик» 

визначено, що тривалість кроків правою ногою становила 0,59±0,01 с, лівою 

ногою – 0,60±0,01 с. Тривалість крокового циклу як для правої, так і для лівої 

ноги дорівнювала 1,19±0,02 с. Час переносу правої ноги тривав 0,45±0,01 с, час 

переносу лівої ноги – 0,46±0,01 с. У холериків тривалість опори для правої ноги 

складала 0,74±0,02 с, тривалість опори для лівої ноги – 0,73±0,02 с. Тривалість 

одиночної опори правою ногою становила 0,46±0,01 с, тривалість одиночної 

опори лівою ногою – 0,45±0,01 с. Опора на обидві ноги при виконанні кроку як 

правою, так і лівою ногою тривала 0,27±0,01 с. Різниця тривалості кроку правою 

та лівою ногою становила 0,02±0,004 с, а різниця тривалості крокових циклів для 

обох ніг – 0,01±0,001 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «холерик» отримані 

такі співвідношення: тривалість переносу правої ноги склала 38,35±0,28 %, 

тривалість переносу лівої ноги – 38,81±0,26  %  від загальної тривалості 

відповідних крокових циклів; тривалість контакту правої ноги з доріжкою 

дорівнювала 61,65±0,28  % , тривалість контакту лівої ноги з доріжкою – 

61,18±0,26  %  від загальної тривалості відповідних крокових циклів; тривалість 

опори тільки на праву ногу становила 38,81±0,28  % , тільки на ліву ногу – 

38,37±0,28  %  від загальної тривалості відповідних крокових циклів; опора на 

обидві ноги для крокового циклу правою ногою дорівнювала 22,25±0,46  % , для 

крокового циклу лівою ногою – 22,32±0,47  % . 
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Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим 

темпераментом «холерик» склав 91,92±0,93  % . 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання в осіб юнацького віку з домінуючим 

темпераментом «меланхолік» встановлено, що середня швидкість руху при 

ходьбі дорівнювала 88,62±4,23 см/с (середню відстань у 721,40±6,12 см 

меланхоліки долали за 8,81±0,46 с); при звичайному проході доріжкою 

меланхоліки в середньому здійснювали 13,73±0,43 кроків, що в перерахунку 

становило 97,47±2,79 кроків за хвилину. 

При аналізі ходьби з одночасним виконанням моторного завдання в осіб 

юнацького віку обох статей з домінуючим темпераментом «меланхолік» 

отримані такі просторові параметри: довжина кроку правою ногою склала 

53,86±1,39 см, довжина кроку лівою ногою – 54,02±1,39 см; співвідношення 

довжини кроку до довжини ноги було однаковим як для правої, так і для лівої 

ноги й становило 0,62±0,01; різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою 

дорівнювала 1,89±0,23 см; довжина подвійного кроку правою ногою склала 

107,84±2,76 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 108,22±2,75 см; у 

обстежуваної групи осіб ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 

6,98±0,49 см, ширина бази опори для лівої ноги – 6,97±0,50 см; кут розвороту 

правої стопи становив 6,43±0,81˚, кут розвороту лівої стопи – 2,73±1,03˚. 

При вивченні часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом 

«меланхолік» визначено, що тривалість кроків як правою, так і лівою ногою 

становила 0,63±0,02 с. Тривалість крокового циклу для правої ноги дорівнювала 

1,26±0,04 с, тривалість крокового циклу для лівої ноги – 1,27±0,04 с. Усі інші 

часові параметри були однаковими як для правої, так і для лівої ноги. Так, час 

переносу як правої, так і лівої ноги тривав 0,48±0,01 с. Тривалість опори як для 

правої ноги, так і для лівої склала 0,79±0,03 с. Тривалість одиночної опори як 

правою ногою, так і лівою становила 0,48±0,01 с. Опора на обидві ноги при 

виконанні кроку як правою ногою, так і лівою ногою тривала 0,30±0,02 с. У осіб 

обстежуваної групи при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання 

різниця тривалості кроку правою й лівою ногою становила 0,02±0,003 с, а 

різниця тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,01±0,002 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання в юнаків та дівчат з домінуючим темпераментом «меланхолік» 

отримані наступні співвідношення: тривалість переносу правої ноги від 

загальної тривалості крокового циклу для правої ноги склала 37,83±0,29  % , 

тривалість переносу лівої ноги від загальної тривалості крокового циклу для 

лівої ноги – 38,19±0,40  % ; тривалість опори для правої ноги дорівнювала 

62,17±0,29  % , тривалість опори для лівої ноги – 61,81±0,40  % ; тривалість 

одиночної опори правою ногою становила 38,26±0,38  % , тривалість одиночної 

опори лівою ногою – 37,75±0,30  %  від загальної тривалості крокового циклу; 
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опора на обидві ноги для крокового циклу правою ногою дорівнювала 23,12±0,62  

% , для крокового циклу лівою ногою – 23,27±0,67  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в юнаків та дівчат з домінуючим 

темпераментом «меланхолік» становив 89,26±1,67  % , що свідчить про зниження 

якості ходьби за даних умов. 

При аналізі відмінностей просторово-часових параметрів ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання в загальних групах осіб 

юнацького віку з різним темпераментом не встановлено статистично 

значущих відмінностей у середній швидкості руху, кількості кроків, яку робили 

особи з різним темпераментом для подолання довжини доріжки, кількості кроків 

у перерахунку за хвилину (p>0,05) за винятком груп холериків і меланхоліків. У 

холериків, на відміну від меланхоліків, вірогідно вищі середня швидкість руху 

та кількість кроків за хвилину (p<0,05), а у кількості кроків для подолання 

довжини доріжки в холериків і меланхоліків вірогідних змін не було (p>0,05). 

Між представниками різних темпераментів не виявлено відмінностей 

серед просторових параметрів ходьби з одночасним виконанням моторного 

завдання (p>0,05 у всіх випадках). 

Серед часових параметрів ходьби з додатковим моторним завданням в 

холериків статистично значуще меншими, ніж у меланхоліків, були тривалість 

кроків, зроблених кожною ногою, тривалість крокових циклів для кожної ноги, 

тривалість опори для правої і лівої ноги, тривалість опори на обидві ноги при 

виконанні кроків кожною ногою (p<0,05 у всіх випадках) (рис. 3.20).  

 

 
Рис. 3.20. Відмінності часових параметрів ходьби з моторним завданням у 

холериків та меланхоліків. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 
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циклу лівою ногою; 5 – тривалість опори для правої ноги; 6 – тривалість опори 

для лівої ноги; 7 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 8 – тривалість 

подвійної опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,05. 

У структурі крокового циклу меланхоліків при ходьбі з додатковим 

моторним завданням частки тривалості переносу правої ноги та тривалості 

одиночної опори лівою ногою від загальної тривалості відповідних крокових 

циклів статистично значуще менше, ніж у холериків (p<0,05 в обох випадках) та 

сангвініків (p<0,05, p<0,01 відповідно), а частка тривалості опори для правої ноги 

достовірно більше, ніж у холериків і сангвініків (p<0,05) (рис. 3.21). У 

меланхоліків і холериків та меланхоліків і сангвініків частки тривалості переносу 

лівої ноги, тривалості опори для лівої ноги, тривалості одиночної опори правою 

ногою та тривалості опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою 

від загальної тривалості відповідних крокових циклів достовірно не відрізнялись 

(p>0,05 у всіх випадках). Структури циклу ходьби з моторним завданням у 

групах сангвініків і флегматиків, сангвініків і холериків, флегматиків і 

холериків, флегматиків і меланхоліків не мали достовірних відмінностей (p>0,05 

у всіх випадках). 

 

 
Рис. 3.21. Відмінності структури циклу ходьби з моторним завданням у 

холериків, меланхоліків та сангвініків. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості опори для правої ноги; 3 – частка тривалості одиночної опори лівою 

ногою; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; ∆ позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,01. 

 

Отже, при ходьбі з одночасним виконанням моторного завдання в 

загальних групах осіб юнацького віку з різним темпераментом жодних 

відмінностей у просторово-часових параметрах у групах сангвініків і 

флегматиків, флегматиків і меланхоліків, сангвініків і меланхоліків. Та ж 
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тенденція спостерігається між сангвініками і холериками, флегматиками і 

холериками за винятком асиметрії тривалості кроку правою та лівою ногою, що 

є статистично значуще меншою у холериків. У групах холериків і меланхоліків 

не визначено відмінностей у кількості кроків для подолання довжини доріжки; 

усіх просторових показниках; тривалості переносу правої та лівої ноги, 

тривалості опори тільки на праву або ліву ногу та асиметрії тривалості кроку 

правою й лівою ногою й тривалості крокових циклів для обох ніг. Середня 

швидкість ходьби з моторним завданням та кількість кроків за хвилину в 

холериків, на відміну від меланхоліків, вірогідно вищі; у холериків статистично 

значуще менші, ніж у меланхоліків, тривалість кроків, зроблених кожною ногою, 

тривалість крокових циклів для кожної ноги, тривалість опори для правої і лівої 

ноги, тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою. У 

групах сангвініків і флегматиків, сангвініків і холериків, флегматиків і 

холериків, флегматиків і меланхоліків структури циклу ходьби з моторним 

завданням достовірно не розрізняються. А в структурах циклів ходьби з 

одночасним моторним завданням у групах холериків і меланхоліків та 

сангвініків і меланхоліків немає відмінностей у частках тривалості переносу 

лівої ноги, тривалості опори для лівої ноги, тривалості одиночної опори правою 

ногою та тривалості опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою. 

У меланхоліків відсоток тривалості опори для правої ноги достовірно вище, ніж 

у холериків і сангвініків, а відсоток тривалості переносу правої ноги, відсоток 

тривалості одиночної опори лівої ноги від загальної тривалості відповідних 

крокових циклів достовірно менше, ніж у холериків та сангвініків. 

 

3.5. Просторово-часові параметри ходьби при довільно обраному 

темпі, прискореній та сповільненій ходьбі в чоловіків та жінок різних 

вікових груп  

 Парадигми ходьби при зміні темпу суттєво відрізняються від парадигм 

нормальної (звичайної) ходьби, про що свідчить зміна всіх показників як в 

абсолютних значеннях, так і в структурі крокового циклу, а також зменшення 

показника «нормальності» ходьби [457], [449], [490], [491], [482]. 

 

3.5.1. Просторово-часові параметри при ходьбі зі зменшеним темпом за 

сигналом метронома  

Вивчення просторово-часових показників ходьби в даному фрагменті 

дослідження проводили в групі клінічно здорових осіб юнацького віку обох 

статей. Нами було обстежено 189 осіб віком 17-21 рік, з них 87 юнаків, середній 

вік яких склав 19,2±1,7 роки, та 102 дівчини, середній вік яких склав 18,8±1,0 

роки. 

Обстежуваним пропоновалося пройти доріжкою з заданим темпом, який 

був менший, ніж темп звичайної ходьби. Цей зменшений темп задавався 

метрономом, частота ударів якого складала 48 за хвилину. За інструкцією 
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обстежувані мали робити крок на кожен удар метронома, що складало 48 кроків 

за хвилину. 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з заданим темпом в 

юнаків встановлено, що середня швидкість руху склала 46,42±8,01 см/с 

(відстань у 708,81±40,36 см долалася юнаками за 15,81±3,30 с); при проході 

доріжкою обстежувані в середньому робили 12,68±2,53 кроків, що при 

перерахунку за хвилину склало 48,21±1,63 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з заданим темпом в юнаків 

встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 57,89±9,64 см, 

правою – 57,54±9,47 см. Різниця між довжиною кроку правою й лівою нижніми 

кінцівками становила 2,76±2,21 см. У даній групі обстежених співвідношення 

довжини кроку до довжини нижньої кінцівки, як для лівої, так і для правої 

становило 0,62±0,10. Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою 

становила 115,25±19,01 см, правою – 115,10±18,78 см. При ходьбі за сигналом 

метронома в юнаків ширина бази опори для лівої стопи дорівнювала 10,50±4,90 

см, для правої стопи – 10,45±4,95 см. 

При дослідженні ходьби з заданим темпом в юнаків отримані такі часові 

параметри: крок лівою нижньою кінцівкою в середньому тривав 1,24±0,05 с, 

правою – 1,25±0,06 с. Тривалість крокового циклу ходьби з заданим темпом в 

юнаків становила: для лівої нижньої кінцівки – 2,50±0,08 с, для правої – 2,50±0,09 

с. Час переносу лівої стопи дорівнював 0,97±0,11 с, правої – 0,97±0,12 с. Контакт 

лівої й правої стоп з доріжкою при ходьбі з заданим темпом в юнаків тривав 

однакову кількість часу – 1,53±0,14 с. Час опори лише на ліву стопу складав 

0,97±0,12 с, на праву стопу – 0,97±0,11 с. Опора на обидві стопи при виконанні 

кроку як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала однаковий час – 

0,56±0,23 с. При ходьбі з заданим темпом в юнаків різниця тривалості кроку 

лівою та правою нижніми кінцівками склала 0,08±0,06 с, різниця тривалості 

крокового циклу – 0,04±0,03 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з заданим темпом в юнаків 

визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної тривалості 

крокового циклу склав для лівої стопи 38,85±4,47  % , для правої стопи – 

38,85±4,84  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 61,16±4,47  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої стопи з доріжкою – 

61,15±4,83  % . Час опори лише на ліву стопу склав 38,97±5,01  %  від загальної 

тривалості крокового циклу, на праву стопу – 38,75±4,37  % . Час опори на обидві 

стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 22,36±8,67  % , а 

для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 22,37±8,82  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з заданим темпом в 

юнаків склав 54,63±2,09 % . 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з заданим темпом у 

дівчат встановлено, що середня швидкість руху склала 38,22±6,03 см/с (відстань 

у 721,73±63,74 см долалася дівчатами за 19,38±3,65 с); при проході доріжкою 
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обстежувані в середньому робили 15,43±2,82 кроків, що при перерахунку за 

хвилину склало 47,86±1,76 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з заданим темпом у дівчат 

встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 48,20±7,32 см, 

правою – 47,59±7,27 см. Різниця між довжиною кроку правою й лівою нижніми 

кінцівками становила 2,43±1,97 см. У даній групі обстежених співвідношення 

довжини кроку до довжини цієї ж нижньої кінцівки для обох нижніх кінцівок 

становило 0,56±0,09. Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою 

становила 95,91±14,28 см, правою нижньою кінцівкою – 95,57±14,42 см. При 

ході з заданим темпом у дівчат ширина бази опори для лівої стопи дорівнювала 

5,95±3,73 см, для правої стопи – 5,97±3,67 см. 

При дослідженні ходьби з заданим темпом у дівчат отримані такі часові 

параметри: крок лівою нижньою кінцівкою в середньому тривав 1,25±0,06 с, 

правою – 1,26±0,06 с. Тривалість крокового циклу ходьби в дівчат становила: для 

лівої нижньої кінцівки – 2,51±0,09 с, для правої нижньої кінцівки – 2,52±0,09 с. 

Час переносу лівої стопи дорівнював 0,93±0,10 с, правої – 0,94±0,12 с. Контакт 

лівої й правої стопи з доріжкою при ходьбі з заданим темпом у дівчат тривав 

відповідно 1,58±0,12 с та 1,58±0,13 с. Час опори лише на ліву стопу складав 

0,94±0,12 с, на праву – 0,93±0,10 с. Опора на обидві стопи при виконанні кроку 

як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала 0,64±0,21 с. При ходьбі з 

заданим темпом у дівчат різниця тривалості кроку лівою та правою нижніми 

кінцівками склала 0,08±0,06 с, різниця тривалості крокового циклу – 0,03±0,03 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з заданим темпом у дівчат 

визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної тривалості 

крокового циклу склав для лівої стопи 37,06±3,99  % , для правої – 37,24±4,61  % 

. Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 62,94±4,00  %  від загальної 

тривалості крокового циклу, час контакту правої стопи з доріжкою – 62,76±4,61  

% . Час опори лише на лівустопу склав 37,36±4,68  %  від загальної тривалості 

крокового циклу, на праву – 36,96±4,01  % . Час опори на обидві стопи для 

крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 25,67±8,32  % , а для 

крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 25,59±8,23  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з заданим темпом у 

дівчат склав 55,31±1,52  % . 

При порівнянні просторово-часових показників ходьби з заданим 

темпом в юнаків і дівчат встановлено, що кількість кроків за хвилину в юнаків 

і дівчат є практично однаковою (48,21±1,63 і 47,86±1,76 відповідно), що 

відповідає заданому темпу. При цьому середня швидкість руху в юнаків була 

статистично значуще більша, ніж у дівчат (p<0,001); а кількість кроків, яку 

робили юнаки, щоб здолати довжину доріжки, виявилася достовірно меншою, 

ніж кількість кроків, яку робили дівчата при проході доріжкою (p<0,001). При 

вивченні відмінностей просторових показників ходьби з заданим темпом в 

юнаків і дівчат встановлено, що довжина звичайних і подвійних кроків кожною 

нижньою кінцівкою та ширина бази опори для обох нижніх кінцівок виявилися 
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статистично значуще більшими в юнаків, ніж у дівчат (p<0,001). Співвідношення 

довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки в юнаків є також 

статистично значуще більшим (p<0,001), ніж у дівчат (рис. 3.22). 

  

Рис. 3.22. Відмінності просторових показників ходьби з заданим 

метрономом зменшеним темпом в юнаків та дівчат: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 57,89±9,64 см, дівчата – 

48,2±7,32 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 57,54±9,47 см, дівчата 

– 47,59±7,27 см, p<0,001); 

3 – довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 115,25±19,01 

см, дівчата – 95,91±14,28 см, p<0,001); 

4 – довжина подвійного кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 115,1±18,78 

см, дівчата – 95,57±14,42 см, p<0,001); 

5 – ширина бази опори для лівої стопи (юнаки – 10,5±4,9 см, дівчата – 5,95±3,73 

см, p<0,001); 

6 – ширина бази опори для правої стопи (юнаки – 10,45±4,95 см, дівчата – 

5,97±3,67 см, p<0,001). 

Серед часових параметрів ходьби з заданим темпом у дівчат достовірно 

більшим є час опори як на ліву, так і на праву стопу (p<0,05) та час опори 

одночасно на дві стопи в кроковому циклі кожної нижньої кінцівки (p<0,05). 

Часові асиметрії спостерігаються лише для часу крокового циклу, яка в юнаків є 

достовірно більшою, ніж у дівчат (p<0,05). Достовірних відмінностей між 

юнаками й дівчатами за тривалістю часу кроку, часу крокового циклу, часу 

переносу правої стопи, часом опори лише на ліву стопу, значеннями різниці 

тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками не встановлено (p>0,05) 

(рис. 3.23). 

У структурі крокового циклу ходьби з заданим темпом в юнаків є 

достовірно більшим відсоток часу переносу стопи та часу опори на одну стопу в 

кроковому циклі кожної нижньої кінцівки (p<0,05), тоді як у дівчат достовірно 
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вищим є відсоток часу опори та відсоток опори одночасно на дві стопи в 

кроковому циклі кожної нижньої кінцівки (p<0,05) (рис. 3.24). 

 
Рис. 3.23. Відмінності часових показників ходьби з заданим метрономом 

зменшеним темпом в юнаків та дівчат. 

1 – час кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 1,24±0,05 с, дівчата – 1,25±0,06 

с, p>0,05); 

2 – час кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 1,25±0,06 с, дівчата – 

1,26±0,06 с, p>0,05); 

3 – час крокового циклу лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 2,5±0,08 с, дівчата 

– 2,51±0,09 с, p>0,05); 

4 – час крокового циклу правою нижньою кінцівкою (юнаки – 2,5±0,09 с, дівчата 

– 2,52±0,09 с, p>0,05); 

5 – час переносу для лівої стопи (юнаки – 0,97±0,11 с, дівчата – 0,93±0,1 с, 

p<0,05); 

6 – час переносу для правої стопи (юнаки – 0,97±0,12 с, дівчата – 0,94±0,12 с, 

p>0,05); 

7 – час опори для лівої стопи (юнаки – 1,53±0,14 с, дівчата – 1,58±0,12 с, p<0,01); 

8 – час опори для правої стопи (юнаки – 1,53±0,14 с, дівчата – 1,58±0,13 с, 

p<0,05); 

9 – час одиночної опори для лівої стопи (юнаки – 0,97±0,12 с, дівчата – 0,94±0,12 

с, p>0,05); 

10 – час одиночної опори для правої стопи (юнаки – 0,97±0,11 с, дівчата – 

0,93±0,1 с, p<0,05); 

11 – час подвійної опори для лівої стопи (юнаки – 0,56±0,23 с, дівчата – 0,64±0,21 

с, p<0,05); 

12 – час подвійної опори для правої стопи (юнаки – 0,56±0,23 с, дівчата – 

0,64±0,21 с, p<0,05). 
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Рис. 3.24. Відмінності структури циклу ходьби з заданим метрономом 

зменшеним темпом в юнаків та дівчат: 

1 – частка часу переносу для лівої стопи (юнаки – 38,85±4,47  % , дівчата – 

37,06±3,99  % , p<0,01); 

2 – частка часу переносу для правої стопи (юнаки – 38,85±4,84  % , дівчата – 

37,24±4,61  % , p<0,05); 

3 – частка часу опори для лівої стопи (юнаки – 61,16±4,47  % , дівчата – 62,94±4,0  

% , p<0,01); 

4 – частка часу опори для правої стопи (юнаки – 61,15±4,83  % , дівчата – 

62,76±4,61  % , p<0,05); 

5 – частка часу одиночної опори для лівої стопи (юнаки – 38,97±5,01  % , дівчата 

– 37,36±4,68  % , p<0,05); 

6 – частка часу одиночної опори для правої стопи (юнаки – 38,75±4,37  % , дівчата 

– 36,96±4,01  % , p<0,01); 

7 – частка часу подвійної опори для лівої стопи (юнаки – 22,36±8,67  % , дівчата 

– 25,67±8,32  % , p<0,01); 

8 – частка часу подвійної опори для правої стопи (юнаки – 22,37±8,82  % , дівчата 

– 25,59±8,23  % , p<0,01). 

Таким чином, середня швидкість ходьби, всі просторові та більшість 

часових (крім часу опори та часу опори одночасно на дві стопи в кроковому циклі 

кожної нижньої кінцівки) параметрів ходьби з заданим темпом виявилися 

статистично значуще більшими в юнаків, ніж у дівчат. Відповідно, юнаки, у 

порівнянні з дівчатами, при ходьбі з заданим темпом мають достовірно більшу 

швидкість ходьби, яка обумовлена більшою довжиною кроків. 

В юнаків при ходьбі з заданим сигналом метронома зменшеним темпом 

більшим є час переносу стопи, тоді як у дівчат достовірно більшим є час опори 

та його відсоток у складі крокового циклу та час опори одночасно на дві стопи 

та його відсоток у кроковому циклі. Тобто, у дівчат при зменшенні темпу ходьби 

зростає тривалість фази опори, а в юнаків – фази переносу. 



133 

 

Таким чином, підсумовуючи результати вивчення ходьби з заданим 

темпом (за сигналом метронома), необхідно відмітити, що швидкість ходьби 

зменшувалась в середньому на 65  %  у порівнянні з нормальною ходьбою з 

індивідуально зручною швидкістю. Кількість кроків за хвилину при цьому 

зменшилась в середньому на 57  % . 

Статистично значуще зменшилися такі просторові параметри, як довжина 

звичайних (з 67 до 52 см) та подвійних (зі 134 до 104 см) кроків, тобто в 

середньому на 23  %  та співвідношення довжини кроку до довжини нижньої 

кінцівки (з 0,76 до 0,59), при цьому ширина бази опори залишилася без змін (в 

середньому 8 см як при нормальній, так і при ходьбі з заданим зменшеним 

темпом). 

Усі часові параметри в абсолютних значеннях виявилися більшими при 

ходьбі з заданим темпом, ніж при звичайній. Тобто, при ходьбі з заданим 

метрономом зменшеним темпом часові показники зросли в порівнянні з 

нормальною ходьбою таким чином: час кроку – з 0,54+0,05 до 1,25±0,06 с, час 

крокового циклу – з 1,08±0,11 до 2,50±0,08 с, час переносу – з 0,44±0,04 до 

0,95±0,11 с, час опори – з 0,64±0,07 до 1,56±0,13 с, тобто більше, ніж у два рази. 

Таким чином, обстежувані долали відстань доріжки коротшими та тривалішими 

кроками, ніж при нормальній ходьбі. 

При ходьбі з заданим метрономом зменшеним темпом у порівнянні з 

нормальною ходьбою в структурі крокового циклу також спостерігалися певні 

перебудови. При ходьбі з заданим темпом статистично значуще в структурі 

крокового циклу зросли частки часу опори (з 59 до 62  % ) та часу опори на дві 

стопи (з 19 до 24  % ) у кроковому циклі обох нижніх кінцівок, при цьому 

зменшилися частки часу переносу стопи (з 40 до 38  % ) та опори лише на одну 

(ліву або праву) стопу (з 40 до 38  % ) (p<0,001 для всіх випадків). Даний 

напрямок перебудови структури крокового циклу є протилежним напрямку, що 

спостерігається при прискоренні ходьби. У той час, як при прискоренні 

зростають частки часу переносу та часу одиночної опори, при ходьбі з заданим 

метрономом зменшеним темпом зростають частки часу опори та часу подвійної 

опори, тобто перебудова патерну ходьби при її прискоренні відбувається в бік 

погіршення стабільності та зменшення тривалості контакту з доріжкою, що 

підвищує вірогідність падінь, тоді як при ходьбі з заданим метрономом 

зменшеним темпом перебудова патерну спрямована на збільшення тривалості 

контакту з підлогою та, за рахунок цього, збільшення стабільності. 

Цікаво, що при ходьбі з заданим сигналом метронома зменшеним темпом 

існує певний статевий диморфізм структури крокового циклу, чого не 

спостерігається при звичайній та прискореній ходьбі. Так, при ходьбі за 

сигналом метронома в юнаків у порівнянні з дівчатами переважають частки часу 

переносу правої й лівої стопи та часу опори лише на одну стопу, тоді як у дівчат 

переважають частки часу опори та часу подвійної опори, тобто при перебудові 

патерну ходьби за сигналом метронома в дівчат у порівнянні з юнаками 

збільшується контакт з доріжкою й, таким чином, покращується стабільність, 
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про що свідчить дещо вищий показник «нормальності» ходьби за сигналом 

метронома в дівчат, ніж в юнаків (55,31±1,52 та 54,63±2,09  %  відповідно). 

Таким чином, можна вважати, що стабільність при ходьбі з заданим 

темпом досягається за рахунок сталості ширини бази опори та перебудови 

крокового циклу в бік збільшення частки тривалості контакту з підлогою й 

зменшення тривалості фази переносу. 

Показник «нормальності» ходьби зменшився з 95,97±4,63  %  при 

нормальній ходьбі до 54,99±1,83  %  при ходьбі з заданим сигналом метронома 

темпом. Таке критичне зниження показника «нормальності» свідчить про те, що 

примусове зменшення темпу ходьби з залученням слухової сенсорної системи 

(необхідність робити крок за звуковим сигналом метронома) виявилося 

складним завданням, оскільки вимагало для свого здійснення залучення багатьох 

нервових центрів, від найнижчих, які забезпечують крокування на рівні 

спинальних автоматизмів, до найвищих, які забезпечують контроль та адаптацію 

до певних зовнішніх вимог. Відломо, що значне примусове зниження темпу 

ходьби призводить до певних змін у функціонуванні спинальних механізмів 

регуляції ходьби [234], а залучення до цього завдання слухової сенсорної 

системи потребує активації найвищих центрів, коли крок здійснюється за 

рахунок активації супраспинальних механізмів не стовбура мозку, а вищих 

кіркових центрів [136], [182], [194]. Звертає на себе увагу той факт, що довільне 

втручання в автоматизований акт ходьби при ходьбі з заданим темпом викликає 

суттєві зміни в структурі крокового циклу зі значним зменшенням якості 

(«нормальності») цього автоматизованого за природою акту. Це свідчить на 

користь думки про те, що ходьба в широкому розумінні є не стільки руховою, як 

складною когнітивною функцією [492]. 

 

3.5.2. Просторово-часові параметри в умовах прискореної ходьби 

У цій серії досліджень було вивчено зміни ходьби у здорових людей в 

рамках двох парадигм: ходьби з довільно вибраним темпом, звичним для 

індивідуума і в умовах прискореної ходьби. Це дві найбільш поширені форми 

реалізації акту ходьби протягом життя людини (крім бігу) і обидві є 

автоматизованими. В останньому випадку додається довільна (але обрана 

індивідуально) зміна темпу ходьби, що може впливати на перерозподіл окремих 

її компонентів та параметрів.  

Досліджено дві групи осіб – молодих здорових людей (40 чоловіків, 

середній вік - 23,4 ± 4,44 року і 65 жінок, середній вік - 22,01 ± 2,40 року) і людей 

старшого віку, клінічно здорових (8 чоловіків, середній вік -  60,75 ± 6,78 року та 

14 жінок, середній вік 51 ± 5,91 року). Ми свідомо взяли у якості вікового 

контролю жінок більш молодого віку, порівняно з чоловіками, щоб уникнути 

ризику впливу на параметри ходи досить стрімких перебудовних змін у 

жіночому організмі (інволюційних) під час післяклімактеричного періоду. 

 В таблиці 3.1 наведені основні часові та просторові параметри звичайної 

та прискореної ходьби в контрольній групі молодих людей обох статей, а в 
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таблиці 3.2 – аналогічні параметри для здорових людей старшого віку (22 особи 

похилого віку – 8 чоловіків (61-74 р.) та 14 жінок (56-74 р.). 

Порівняння параметрів наводяться в тексті, як і точне значення 

достовірності відмінностей двох середніх (двосторонній критерій). 

В контрольній групі здорових людей молодого віку середня швидкість 

ходьби з довільно обраним темпом недостовірно вища у чоловіків, але вони 

досягають цього достовірно меншою кількістю кроків, як безпосередньо в тесті 

(Step count, p = 0,0000), так і в середній кількості кроків за хвилину 

(Cadence, p = 0,001) (табл. 3.1). При цьому і нормалізована відносно довжини 

ноги швидкість не відрізняється в обох статей (Norm Velocity). У чоловіків 

достовірно більша довжина кроку (Step Length, p = 0,0000) і, відповідно – 

довжина подвійного кроку (Stride Length, p = 0,0000) та тривалість кроку (Step 

Time, p = 0,001) і циклу ходьби (Cycle Time, p = 0,0001). Точно такі ж 

співвідношення вказаних показників зберігаються у старшій віковій групі (табл. 

3.2). Ширина бази опори (Support Base) достовірно більша у чоловіків, як у 

молодих (p = 0,0000), так і в старшій віковій групі (p = 0,0417). 

Таблиця 3.1 

Основні параметри ходьби у довільно вибраному темпі та прискореної 

ходьби у молодих чоловіків та жінок 

 

 

Параметр 

Звичайна ходьба Прискорена ходьба 

Чоловіки 

 (n = 40) 

Жінки 

 (n = 65) 

Чоловіки  

(n = 21) 

Жінки  

(n = 39) 

Velocity 114,69±15,31 110,21±13,69 171,58±21,39 159,59±15,72 

Norm Velocity 1,20±0,18 1,22±0,18 1,75±0,25 1,71±0,17 

Step count 9,33±2,14 11,08±1,63 8,05±1,36 9,10±1,33 

Cadence 101,31±7,94 108,31±9,38 128,31±10,93 135,53±9,31 

Step Time L 0,60±0,05 0,56±0,05 0,47±0,04 0,44±0,03 

Step Length L 68,22±6,32 61,18±4,99 80,37±5,84 70,75±5,46 

Step Time R 0,60±0,05 0,56±0,05 0,47±0,04 0,45±0,03 

Step Length R 67,47±6,81 60,85±4,35 79,96±5,99 70,61±5,32 

Step/Extr L 0,72±0,08 0,67±0,06 0,82±0,07 0,76±0,06 

Step/Extr R 0,71±0,09 0,67±0,06 0,82±0,08 0,75±0,06 

Cycle Time L 1,19±0,10 1,11±0,10 0,93±0,07 0,89±0,06 

Cycle Time R 1,18±0,09 1,11±0,09 0,93±0,08 0,88±0,06 

Stride Length L 136,31±12,95 122,64±9,05 161,17±11,55 141,88±10,48 

Stride Length R 136,06±13,05 122,43±9,31 161,15±11,48 141,78±10,93 

Supp_Base L 9,72±3,58 6,89±3,12 9,97±2,62 7,00±3,84 

Supp_Base R 9,93±3,36 6,76±3,22 10,23±2,65 6,88±3,64 

Swing Perc L 38,42±1,43 38,51±1,39 40,40±1,41 40,57±1,19 

Swing Perc R 38,30±1,14 38,36±1,43 40,51±1,67 40,66±1,08 

Swing Time L 0,46±0,04 0,43±0,03 0,38±0,02 0,36±0,03 

Swing Time R 0,45±0,03 0,42±0,04 0,38±0,02 0,36±0,02 
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Stance Perc L 61,58±1,44 61,50±1,39 59,61±1,42 59,44±1,19 

Stance Perc R 61,70±1,13 61,65±1,43 59,50±1,66 59,36±1,08 

Stance Time L 0,73±0,07 0,68±0,07 0,56±0,05 0,53±0,04 

Stance Time R 0,73±0,07 0,68±0,06 0,56±0,06 0,52±0,04 

Single Supp Perc L 38,15±1,31 38,18±1,56 40,58±1,41 40,51±1,15 

Single Supp Perc R 38,58±1,49 38,69±1,46 40,33±1,76 40,74±1,43 

Single Supp Time L 0,45±0,03 0,42±0,04 0,38±0,02 0,36±0,02 

Single Supp Time R 0,46±0,04 0,43±0,03 0,38±0,02 0,36±0,03 

Double Supp Perc L 22,86±2,30 22,74±2,63 18,40±2,35 18,42±1,93 

Double Supp Perc R 22,79±2,03 22,70±2,45 18,46±2,36 18,44±1,95 

Double Supp Time L 0,27±0,04 0,25±0,04 0,17±0,03 0,16±0,02 

Double Supp Time R 0,27±0,04 0,25±0,04 0,17±0,03 0,16±0,02 

Step Time Diff 0,02±0,01 0,01±0,01 0,02±0,01 0,01±0,01 

Step Length Diff 1,91±1,64 1,74±1,26 1,95±1,45 1,63±1,30 

Cycle Time Diff 0,02±0,01 0,02±0,02 0,02±0,01 0,01±0,01 

FAP score 96,85±4,01 96,49±3,52 88,38±10,62 90,38±5,39 
 

 Таблиця 3.2  

Основні показники ходьби у звичному темпі та прискореної ходьби у 

чоловіків та жінок старшої вікової групи 

 

Параметр Звичайна ходьба Прискорена ходьба 

Чоловіки (8) Жінки (14) Чоловіки (6) Жінки (14) 

Velocity 101,53±12,48 106,87±10,18 144,63±14,37 146,65±15,88 

Norm Velocity 1,09±0,14 1,24±0,13 1,55±0,18 1,70±0,25 

Step count 9,38±2,45 11,93±1,33  8,83±0,75 10,50±1,09 

Cadence 97,19±9,21 109,93±6,97 118,80±12,03 135,99±11,61 

Step Time L 0,63±0,07 0,55±0,04 0,51±0,05 0,45±0,04 

Step Length L 62,94±3,24 58,14±4,11 74,22±3,70 64,30±5,14 

Step Time R 0,62±0,06 0,55±0,04 0,50±0,05 0,44±0,04 

Step Length R 62,23±3,95 58,49±4,13 72,02±3,35 65,21±4,17 

Step/Extr L 0,68±0,04 0,67±0,05 0,80±0,03 0,75±0,07 

Step/Extr R 0,67±0,04 0,68±0,04 0,77±0,02 0,75±0,06 

Cycle Time L 1,24±0,12 1,09±0,07 1,01±0,11 0,88±0,07 

Cycle Time R 1,24±0,13 1,09±0,07 1,01±0,11 0,88±0,07 

Stride Length L 125,39±6,50 117,03±8,16 147,19±8,35 129,91±9,19 

Stride Length R 125,65±6,74 117,03±8,02 146,90±6,41 129,91±9,49 

Supp_Base L 10,48±4,91 7,64±2,46 10,30±4,22 8,17±2,11 

Supp_Base R 10,14±4,90 7,28±2,97 9,81±3,46 8,23±1,91 

Swing Perc L 38,28±1,08 37,91±1,42 39,88±1,09 39,74±1,32 

Swing Perc R 37,63±0,91 37,80±1,04 39,22±0,86 39,39±1,11 

Swing Time L 0,47±0,05 0,41±0,03 0,40±0,04 0,35±0,03 
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Swing Time R 0,47±0,05 0,41±0,03 0,40±0,04 0,35±0,03 

Stance Perc L 61,73±1,10 62,09±1,42 60,12±1,14 60,26±1,30 

Stance Perc R 62,39±0,89 62,18±1,03 60,85±0,82 60,64±1,10 

Stance Time L 0,76±0,08 0,68±0,05 0,61±0,07 0,53±0,04 

Stance Time R 0,78±0,08 0,68±0,04 0,62±0,07 0,54±0,05 

Single Supp Perc L 37,79±1,16 37,76±1,24 39,22±1,06 39,36±1,13 

Single Supp Perc R 38,16±1,44 37,96±1,37 39,88±1,12 39,76±1,51 

Single Supp Time 

L 0,47±0,05 0,41±0,03 0,40±0,04 0,35±0,03 

Single Supp Time 

R 0,47±0,05 0,41±0,03 0,40±0,04 0,35±0,03 

Double Supp Perc 

L 24,51±1,72 24,29±2,24 20,83±0,93 20,74±2,40 

Double Supp Perc 

R 24,09±1,25 24,21±2,21 20,77±0,85 20,95±2,20 

Double Supp Time 

L 0,30±0,04 0,27±0,03 0,21±0,03 0,18±0,03 

Double Supp Time 

R 0,30±0,03 0,26±0,03 0,21±0,02 0,19±0,03 

Step Time Diff 0,02±0,01 0,01±0,01 0,02±0,01 0,01±0,01 

Step Length Diff 2,63±2,11 1,41±1,25 2,20±1,34 1,31±0,98 

Cycle Time Diff 0,01±0,01 0,01±0,01 0,02±0,01 0,01±0,01 

FAP score 95,00±4,24 97,50±2,62 96,00±4,82 90,07±10,64 

 

 Внутрішня ж організація циклу ходьби у двох статей майже не 

відрізняється – як у молодої, так і у вікової контрольної групи. Якщо брати до 

порівняння абсолютні часові параметри, то, природно, вони є достовірно 

більшими у чоловіків – тривалість часу переносу ноги (Swing Time, p = 0,0000), 

часу сто-яння (Stance Time, p = 0,001), часу опори на одну ногу (Single Support 

Time,  

p = 0,0000) і часу опори на обидві ноги (Double Support Time, p = 0,0144). Але ж 

при оцінці відсоткових значень цих проміжків до тривалості циклу ходьби 

з’ясовується, що відмінностей практично не існує. І в молодій, і в старшій віковій 

групі співвідношення фаз циклу ходьби однакове, що підтверджує, з одного 

боку, адекватність вибору контролю у різних вікових категоріях – можна оцінити 

ходу як природно нормальну, без суттєвих впливів можливих скритих патологій. 

Єдина ж відмінність – зростання з віком відносного часу, який витрачає людина 

на опір обома ногами (Double Support Percent, для жінок p = 0,0439). Це буде мати 

значення для подальшої оцінки ходьби в умовах патології, особливо – 

асоційованої з віком.  

 Стосовно показників асиметрії між двома ногами в процесі ходьби, то у 

молодих людей високо достовірно відрізняється тільки тривалість кроку кожної 

(Step Time Differences, p = 0,0000). А от у старшій віковій групі існують суттєві 
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відмінності між статями не тільки у тривалості кроку (р = 0,02), але й у довжині 

кроку кожною з ніг (Step Length Differences), хоча і на межі достовірності (р = 

0,0508). Це свідчить про деяку перебудову організації циклу ходьби з віком, 

більшу у чоловіків, основану на урахуванні зростаючих асиметрій для підтримки 

і збереження напрямку ходьби без відхилень загальної лінії спрямування.  

 Інтегральний кількісний показник загальної якості (нормальності ходьби) 

(FAP score), який автоматично вираховується системою GaitRite як лінійне 

співвідношення коефіцієнта «довжина кроку/довжина ноги» (Step/Extremity Ra-

tio) до тривалості кроку, коли швидкість ходьби «нормалізована» по відношенню 

до довжини ноги (Normalized Velocity), є практично однаковим в обох групах і 

для обох статей і середнє значення вкладається в нормативні границі для 

здорових людей (95 – 100). Єдине, що можна відмітити, це граничне зменшення 

показника у чоловіків старшої групи, порівняно з жінками (р = 0,0504), що може 

відбивати вже вказані вище тенденції до зростання асиметрій параметрів ходьби 

у чоловіків з віком. У цілому ж, цей показник підтверджує «нормальність» 

обраних нами контрольних груп. 

 Порівнюючи ходьбу з довільно вибраним темпом та прискорену необхідно 

звернути увагу на те, що в повсякденному житті функція ходьби людини 

виглядає непомітною – природна здатність людини до вільного пересування 

просто забезпечується автоматизованою ходьбою без будь-яких зусиль. 

Принаймні, безпосередньо не відчувається складна ієрархічна структура 

механізмів, що забезпечують реалізацію акту ходьби, а також впливи, що 

існують з боку найвищих рівнів регуляції, включаючи такі функціональні 

системи, як мотиваційні, контролюючі увагу, оцінюючі просторові параметри й 

ті, що відповідають за весь спектр когнітивних спроможностей.  

Ходьба людини доволі індивідуальна – її малюнок, часово-просторова 

організація дозволяють інколи впізнавати людину, що ходить, «на слух». Але 

разом з тим, існують доволі жорсткі загальні закономірності організації ходьби, 

які дають можливість узагальнювати індивідуальні малюнки ходьби й робити 

висновки відносно її змін в умовах патології.  

Наше дослідження, зважаючи на відсутність відомостей з предмету у 

вітчизняній неврологічній літературі й очевидну важливість досліджень у цій 

галузі, як з теоретичних, так і практичних міркувань. Нами використовувались 

дві фізіологічні парадигми ходьби – ходьба з звичайним, довільно обраним 

темпом і прискорена (але комфортна для індивідуума) ходьба. Їх порівняння 

мало на меті оцінку впливу лише одного з організуючих ходу факторів – зміни 

мотивації (швидкість досягнення кінцевої точки в пробі долання фіксованої 

відстані). Інші ж обставини виконання тесту на ходу були незмінними.  

У цьому фрагменті досліджень в основній групі здорових молодих людей 

і групі здорових людей старшого віку ми з’ясовували, насамперед, можливі 

гендерні відмінності. Хоча середня швидкість звичайного пересування була 

недостовірно вищою у чоловіків (а нормалізовані на довжину ноги показники 

взагалі не відрізнялись), але довжина кроку (як одиночного, так і подвійного) 
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була очевидно більшою у досліджуваних чоловічої статі. Більшою була й 

загальна тривалість кроку та циклу ходьби, але збільшення довжини кроку все ж 

таки дозволяла швидше досягти мети – воно поглинуло часову пролонгацію 

кроку й навіть дозволило використати достовірно меншу кількість кроків (див. 

табл. 3.1 та 3.2).  

Важливим є те, що при наявності достовірної різниці між статями в 

абсолютних вимірах часових та просторових параметрів, внутрішня організація 

акту ходьби (відсоткові відношення часових компонентів) виявилась тотожною. 

І у чоловіків, і у жінок, і, що важливо – у різних вікових діапазонах. Слід вказати, 

що нами свідомо взятий середній віковий діапазон для здорових старшої вікової 

групи (40–69 років). Звичайно в подібних порівняльних дослідженнях береться 

вік 75–85 років [493]. Але ми обгрунтовуємо свій вибір значно нижчою 

вірогідністю впливів на ходу коморбідних патологій, які накопичуються з віком, 

але можуть бути й субкомпенсованими, без очевидної клінічної презентації. 

Головні ж тенденції вікових змін ходьби, якщо вони й існують, мають виявлятися 

при майже подвоєнні прожитого віку. Дійсно, у старших осіб зменшується 

середня швидкість ходьби, дещо нижчою є довжина кроку й незначно 

розширюється база опори. Такі ж дані наводять і H.B.Menz з співавт., хоча й для 

значно старших груп досліджуваних, визначаючи це як більш консервативний 

патерн ходьби [493]. Автори додають до цього вікового малюнку ще й зростання 

варіабельності часових параметрів, хоча ми в своїх спостереженнях цього не 

знайшли. Визначається тільки невелика тенденція до збільшення варіабельності 

довжини кроку з віком. В більш ранніх роботах звертається увага і на збільшення 

з віком затрат часу на опір обома ногами [494], [495]. Це може пояснюватись як 

компенсаторний механізм при зниженні спроможності підтримувати належний 

баланс тіла, що з різних причин зростає з віком [496], [497], [498], [499], [500]. У 

наших спостереженнях таке збільшення часу опори обома ногами виявлено в 

старшій віковій групі в жінок. 

Звертає увагу й гендерна відмінність в асиметріях тривалості кроків, як у 

молодих, так і старших за віком, на користь чоловіків. З віком також зростають 

показники асиметрії і в довжині кроків у чоловіків (у жінок зменшуються). 

Можливо, що з часом природні асиметрії в діяльності нервової системи у 

чоловіків підсилюються, а в жінок, навпаки, нівелюються. Пояснення може 

лежати в площині зміни впливів гормонального стану в різні вікові періоди. 

Довільне прискорення ходьби змінює ряд параметрів, але основні 

співвідношення у фазах циклу ходьби залишаються з тими ж гендерними 

відмінностями, що й при комфортній ходьбі, як у молодих, так і у старших за 

віком. Це підкреслює адекватність вибору груп («нормальність») клінічно 

здорових людей. Єдине, що потребує обговорення – це зниження інтегрального 

показника якості ходьби в цілому (FAP score) при прискоренні ходьби. У 

молодих людей обох статей зміна парадигми ходьби очевидно призводить до 

зменшення показника FAP, як і в жінок старшого віку. А от у старших чоловіків, 

незважаючи на достовірні зміни майже всіх абсолютних і відносних параметрів 
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ходьби при прискоренні, показник FAP залишається майже незмінним. Це може 

означати, що існують різні стратегії перебудови ходьби під час її прискорення. 

У старших чоловіків така перебудова є більш збалансованою, зі збереженням 

нормальних співвідношень між окремими показниками. У молодих людей і в 

жінок старшого віку (але преклімактеричного!) відбувається більш різкий 

перехід до нового типу організації ходьби в таких умовах. При тому збільшення 

стандартного відхилення показника в цих групах свідчить на користь більшої 

свободи вибору стратегій прискорення. Ми не можемо твердити, виходячи з 

отриманих даних, що прискорення ходьби погіршує її «нормальність», але 

достовірне зменшення показника FAP може бути віднесено до зменшення 

спроможності підтримувати належний баланс тіла під час таких обставин 

ходьби. З фізіологічної точки зору, внесення в автоматизований та 

збалансований контур регуляції нової компоненти (нова мотиваційна регулююча 

- прискорення), повинно погіршити адаптаційні можливості, звузити їх. Як 

результат – зменшення спроможності до підтримання рівноваги (що відповідає 

знайденим скороченням витрат часу на фази опори, як одиночного, так і 

подвійного).  

Але звуження адаптаційних можливостей в досліджуваних групах 

здорових людей не пересікає меж норми. Це демонструє аналіз коефіцієнтів 

варіативності основних показників ходьби в обох вікових групах і для обох 

статей. CV часових та просторових параметрів досить стійкі й подібні в різних 

групах, майже не змінюються при прискоренні, що свідчить на користь 

нормальних можливостей регуляторних механізмів. Але аналіз внутрішніх 

зв’язків між CV окремих параметрів показує, що з віком, можливо, починається 

розпад жорсткої організації загальної регуляції ходьби – окремі гіпотетичні 

механізми, що відповідають за контроль часових та просторових параметрів 

ходьби стають все менш узгодженими, працюють «самостійно». Якраз це й може 

бути чинником зростаючої з віком нестійкості та тенденції до падінь. Хоча 

формально середні показники ще знаходяться в нормальних межах.  

Таким чином, при виконанні ходьби в рамках експериментальної 

парадигми «прискорена ходьба» у здорових людей різного віку суттєво 

змінюється ряд параметрів. Зростає загальна швидкість ходьби та її 

нормалізоване відносно довжини ноги значення (приблизно на 40–45  % ). При 

тому досягається це за рахунок як збільшення кількості кроків за хвилину, так і 

суттєвого зростання абсолютної довжини кожного кроку. Тривалість же кроку й 

тривалість циклу ходьби очевидно зменшуються. Стратегії, які вибираються для 

прискорення ходьби практично однакові, але з віком у жінок це досягається 

переважно за рахунок збільшення переважно частоти кроків (+24,5 %  проти 

+21,6 %  у чоловіків), у той час як у чоловіків – за рахунок відносного збільшення 

довжини кроку (+17,5 %  проти +10,3 %  у жінок).  

Майже незмінною при прискоренні ходьби в молодих чоловіків та жінок 

залишається ширина бази опори, у той час як у старших за віком жінок вона дещо 

зростає. У новій парадигмі зростає достовірно частка часу, яка витрачається на 
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перенесення ноги у просторі в молодих чоловіків та жінок, порівняно зі 

звичайною ходьбою (р = 0,0000), хоча в абсолютних значеннях відсотків різниці 

між статями немає. Так саме змінюється параметр й у старшій групі (р = 0,0016). 

Відповідно зменшується частка часу, витрачена на стояння, хоча й менше в 

старшій віковій групі. При цьому збільшується відносний час опори на одну ногу 

й зменшується відносний час опори на обидві ноги. Така зміна співвідношень 

фаз циклу ходьби сприяє збільшенню ризику падіння під час прискорення й ця 

тенденція більш виразна (у абсолютних значеннях) у людей старшого віку. Слід 

відмітити, що в обох вікових групах і для обох статей при прискоренні ходьби 

дещо нівелюються часові та просторові асиметрії (різниці недостовірні). 

Особливо цікавою є динаміка інтегрального показника FAP під час 

прискорення ходьби. У молодих людей він достовірно знижується, особливо у 

чоловіків (р = 0,0000). Але в останньому випадку спостерігали значне збільшення 

значення стандартного відхилення в групі, що може свідчити не тільки про 

широкий вибір довільного прискорення кожною особою, але й про можливу 

наявність кількох стратегій в рамках цієї парадигми. Це припущення 

підтверджується неоднаковими трендами збільшення стандартного відхилення 

при оцінці змін частоти кроків, довжини кроку та швидкості ходьби, в т.ч. 

нормалізованої. У молодих жінок зменшення FAP менш суттєве, але і супутнє 

збільшення стандартного відхилення теж значно помірніше. Для старшої вікової 

групи показник FAP у чоловіків майже незмінний при прискоренні ходьби й має 

однакову ступінь стандартного відхилення. А от у жінок спостерігаєм іншу 

тенденцію: суттєве зниження оцінки «нормальності» ходьби (р = 0,0175) і при 

тому майже втричі зростає значення стандартного відхилення. Це може 

відповідати більшим коливанням вибору кількості кроків для прискорення 

ходьби й співвідноситься з попереднім припущенням про переважну стратегію в 

жінок (за рахунок частоти кроків) у новій руховій парадигмі.  

У зв’язку з викладеним вище, для подальшого аналізу ходьби у пацієнтів з 

різними патологіями й порівняння результатів з даними контролю (здорових 

людей) було відібрано такі показники з загальної сукупності, які не мають, 

практично, статевих відмінностей і, разом з тим, повністю описують загальний 

малюнок та організаційну структуру ходьби. Такий підхід є загальноприйнятним 

стосовно досліджень часових та просторових параметрів ходьби й порівняння з 

даними контролю (зведена дослідна та контрольні групи, без розділення за 

статтю) [357], [338]. Тим більше, що наведений нами вище аналіз показав 

припустимість та адекватність такого підходу. Такі нормативні дані наведені у 

таблицях 3.3 (ходьба з довільно обраним темпом) та 3.4 (прискорена ходьба). 

Вони будуть використовуватись для порівняння відповідно до віку хворих у 

дослідних групах з різною патологією. 

Таблиця 3.3 
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Нормативні параметри ходьби з довільно обраним темпом у здорових 

людей різного віку 

Параметр Молодий вік 

22-35/21-35 

Старший вік 

36-60/36-55 

Чоловіки / жінки 40 / 65 8 / 14 

Середній вік 22,57±3,37 54,55±7,74 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,69±0,07 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,68±0,07 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 63,86±6,49 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 63,37±6,28 59,85±4,38 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,57±0,05 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,57±0,05 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 7,97±3,57 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 7,97±3,61 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 38,47±1,40 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 38,34±1,32 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,53±1,40 61,95±1,30 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 61,67±1,32 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 38,17±1,46 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,65±1,47 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 22,78±2,50 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  22,74±2,29 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,01±0,01 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 1,81±1,41 1,85±1,68 

Різниця у тривалості циклів ходьби, сек 0,02±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 111,92±14,43 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 1,21±0,18 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 105,64±9,46 105,30±9,88 

Оцінка FAP 96,63±3,70 96,59±3,43 

 

Варіабельність кроку впродовж виконання акту ходьби є ще одним 

важливим показником, який може бути предиктором стійкості людини чи, 

навпаки, схильності до падінь [501], [502]. У таблиці 3.5 наведені середні 

показники коефіцієнтів варіації окремих параметрів ходьби в здорових людей 

різного віку під час ходьби з довільно обраним темпом (комфортної) та 

прискореної ходьби. Обрані параметри відбивають головні сторони оцінки 

ходьби й не мають практично кореляцій (залежності) один від одного. Як можна 

бачити, коефіцієнти варіації в людей різного віку в нормі практично однакові. 

Виключенням є невелика тенденція до зменшення варіативності часу подвійного 

опори (для показника правої ноги p = 0,0206) у людей старшого віку. 

Аналіз коефіцієнтів кореляції між вказаними показниками варіативності 

демонструє зв’язок (на рівні достовірності p < 0,001, щоб уникнути випадкових  
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Таблиця 3.4 

Нормативні параметри прискореної ходьби у здорових людей різного віку 

Параметр Молодий вік Старший вік 

Чоловіки / жінки 21 / 39 6 / 14 

Середній вік (роки) 21,45±1,64 54,65±8,05 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,78±0,07 0,76±0,07 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,78±0,07 0,76±0,05 

Довжина кроку (Лв), см 74,12±7,22 67,28±6,59 

Довжина кроку (Пр), см 73,88±7,11 67,25±5,01 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,45±0,04 0,47±0,05 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,45±0,03 0,46±0,05 

База опори (Лв), см 8,04±3,73 8,81±2,95 

База опори (Пр)см 8,05±3,67 8,71±2,49 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 40,51±1,26 39,78±1,23 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 40,61±1,31 39,34±1,02 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 59,50±1,27 60,22±1,23 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 59,41±1,30 60,70±1,01 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 40,53±1,24 39,32±1,08 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 40,60±1,55 39,80±1,38 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 18,41±2,07 20,77±2,04 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  18,45±2,08 20,90±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,02±0,01 0,02±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 1,74±1,35 1,58±1,14 

Різниця у тривалості циклів ходьби, сек 0,02±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 163,79±18,64 146,05±15,09 

Нормалізована швидкість ходьби 1,72±0,20 1,66±0,24 

Кроків за хвилину 133,00±10,41 130,83±13,98 

Оцінка FAP 89,68±7,61 91,85±9,55 

 

висновків) тривалістю кроку та часом переносу правої ноги (r = 0,38) і часом 

переносу правої ноги та часом подвійної опори лівої ноги (r = 0,4) у молодих 

людей, а також між тривалістю кроку лівої ноги та часом її переносу (r = 0,43) у 

старших за віком.  

При прискоренні ходьби з’являється більш тісний зв’язок між 

варіативністю тривалості кроку та часу переносу (r = 0,66), подвійного опори 

лівої ноги та довжини кроку правою (r = 0,75), а також між варіативністю 

довжини кроку обох ніг (r = 0,7) у молодих здорових людей. При прискоренні 

ходьби у людей більш старшого віку будь-який зв’язок між показниками 

варіативності відсутній. З одного боку, це свідчить про відносну незалежність 

механізмів, які визначають варіативність окремих параметрів ходьби, а з другого 

– про те, що з віком ці механізми можуть змінюватись і неоднаково за ступенем.  
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 Таблиця 3.5 

Коефіцієнти варіативності (CV) параметрів ходьби в контрольних групах 

молодого та старшого віку 

 

Коефіцієнт варіативності 

показника 

Звичайна ходьба Прискорена ходьба 

Молодий 

вік 

n = 105 

Старший 

вік 

n = 22 

Молодий 

вік 

n = 60 

Старший 

вік 

n = 20 

CV тривалості кроку Лв 4,37±1,77 4,27±1,83 4,55±2,57 4,15±2,01 

CV тривалості кроку Пр 4,55±1,75 4,36±1,71 4,58±1,93 4,90±1,86 

CV часу переносу Лв 3,77±1,72 3,64±2,08 3,55±1,62 3,95±1,64 

CV часу переносу Пр 4,07±1,76 4,45±1,74 3,37±1,72 4,30±2,13 

CV часу подвійного опори Лв 9,09±3,88 7,36±3,32 8,75±5,07 8,60±4,90 

CV часу подвійного опори Пр  8,30±3,73 6,32±2,88 8,98±4,78 10,30±4,05 

CV довжини кроку Лв 3,33±1,50 3,86±2,71 3,20±1,70 3,90±1,17 

CV довжини кроку Пр 3,41±1,64 4,09±2,22 3,07±1,53 3,20±1,28 

 

Таким чином, аналіз часових та просторових параметрів ходьби здорових 

людей показав адекватність відбору двох контрольних груп різного віку для 

подальшого порівняння з патологією, яка має тенденції до розвитку в різних 

вікових групах.  

 Важливо, що існують суттєві відмінності в абсолютних параметрах ходьби 

чоловіків та жінок, проте головні тенденції внутрішньої організації амбулаторної 

функції залишаються однаковими в різних вікових групах. Співвідношення 

основних фаз циклу ходьби (у відсоткових значеннях) є однаковим для обох 

статей при оцінці в рамках окремих вікових груп і можуть дещо відрізнятись у 

абсолютних значеннях параметрів. 

В рамках зміни експериментальної парадигми ходьби – з довільно 

обраного темпому на прискорену – змінюються більшисть абсолютних 

параметрів, але співвідношення фаз циклу ходьби (відносні, відсоткові значення) 

залишаються в здорових людей майже незмінними. Прискорення ходьби в 

здорових людей може відбуватись за рахунок різних стратегій, що ними 

обираються й це може робити певний внесок у зміни малюнка прискореної 

ходьби, як у чоловіків, так і у жінок.  

 Варіативність окремих часових та просторових параметрів ходьби не 

залежить від віку й у здорових людей майже не змінюється зі зміною темпу 

ходьби.  

  

 

3.6. Закономірності змін просторово-часових параметрів ходьби при 

тимчасовій зоровій депривації та частковій зміні вестибулярного 

сенсорного потоку   



145 

 

Вивчення просторово-часових показників ходьби в даному фрагменті 

дослідження проводили в групі клінічно здорових осіб юнацького віку обох 

статей. Обстежено 189 осіб віком 17-21 рік: 87 юнаків, середній вік 19,2±1,7 

роки; 102 дівчини, середній вік 18,8±1,0 роки [483]. 

3.6.1. Характеристика просторово-часових параметрів при тимчасовій 

зоровій депривації 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з заплющеними 

очима в юнаків встановлено, що середня швидкість руху склала 

131,75±19,78 см/с (відстань у 663,53±77,55 см долалася юнаками за 5,16±1,05 с); 

при проході доріжкою обстежувані в середньому робили 9,77±1,60 кроків, що 

при перерахунку за хвилину склало 114,66±8,84 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з заплющеними очима в 

юнаків встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 

68,55±7,42 см, правою – 68,90±7,21 см. Різниця між довжиною кроку правою й 

лівою нижніми кінцівками становила 2,62±1,87 см. У даній групі обстежених 

співвідношення довжини кроку до довжини цієї ж нижньої кінцівки як для лівої, 

так і для правої нижньої кінцівки дорівнювало 0,74±0,08. Довжина подвійного 

кроку лівою нижньою кінцівкою становила 137,63±14,43 см, правою – 

137,94±14,30 см. При ходьбі з заплющеними очима в юнаків ширина бази опори 

для лівої стопи дорівнювала 9,63±3,65 см, для правої – 9,79±3,67 см. 

При дослідженні ходьби з заплющеними очима в юнаків отримані такі 

часові параметри: крок як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривав 

0,53±0,04 с. Тривалість крокового циклу ходьби з заплющеними очима в юнаків 

також не відрізнялася для лівої й правої нижньої кінцівки й становила 

1,05±0,08 с. Час переносу лівої стопи дорівнював 0,43±0,03 с, правої – 

0,42±0,03 с. Контакт як лівої, так і правої стопи з доріжкою тривав 0,63±0,06 с. 

Час опори лише на ліву стопу складав 0,42±0,03 с, на праву – 0,43±0,03 с. Опора 

на обидві стопи при виконанні кроку як лівою, так і правою нижньою кінцівкою 

тривала однаковий час – 0,21±0,04 с. При ходьбі з заплющеними очима в юнаків 

різниця тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками склала 0,02±0,01 

с, різниця тривалості крокового циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з заплющеними очима в 

юнаків визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної 

тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,56±1,62  % , для правої – 

40,09±1,67  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 59,44±1,62  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, правої – 59,92±1,67  % . Час опори лише 

на ліву стопу склав 40,12±1,77  %  від загальної тривалості крокового циклу, на 

праву – 40,54±1,60  % . Час опори на обидві стопи для крокового циклу лівою 

нижньою кінцівкою становив 19,57±2,54  % , а для крокового циклу правою 

нижньою кінцівкою – 19,57±2,62  % .  

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з заплющеними 

очима в юнаків склав 95,31±5,07  % , що свідчить про відповідність її 

нормативним показникам. 
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При вивченні просторово-часових показників ходьби з заплющеними 

очима в дівчат встановлено, що середня швидкість руху склала 

117,98±19,07 см/с (відстань у 662,06±81,87 см долалася дівчатами за 5,78±1,29 с); 

при проході доріжкою обстежувані в середньому робили 11,05±1,91 кроків, що 

при перерахунку за хвилину склало 116,29±10,85 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з заплющеними очима в 

дівчат встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 

60,66±6,48 см, правою – 60,62±6,33 см. Різниця між довжиною кроку правою й 

лівою нижніми кінцівками становила 2,40±2,04 см. У даній групі обстежених 

співвідношення довжини кроку до довжини цієї ж нижньої кінцівки як для лівої, 

так і для правої нижньої кінцівки дорівнювало 0,71±0,08. Довжина подвійного 

кроку лівою нижньою кінцівкою становила 121,61±12,71 см, правою – 

121,80±12,70 см. При ходьбі з заплющеними очима в дівчат ширина бази опори 

для лівої стопи дорівнювала 6,83±3,55 см, для правої – 7,04±3,58 см. 

При дослідженні ходьби з заплющеними очима в дівчат отримані такі 

часові параметри: крок як лівою, так і правою нижньою кінцівкою в середньому 

тривав 0,52±0,05 с. Тривалість крокового циклу також не відрізнялася для лівої 

й правої нижньої кінцівки й становила 1,04±0,10 с. Час переносу лівої стопи 

дорівнював 0,42±0,04 с, правої – 0,41±0,04 с. Контакт лівої й правої стопи з 

доріжкою при ходьбі з заплющеними очима в дівчат тривав відповідно 0,63±0,07 

с та 0,63±0,06 с. Час опори лише на ліву стопу складав 0,41±0,04 с, на праву – 

0,42±0,04 с. Опора на обидві стопи при виконанні кроку як лівою, так і правою 

нижньою кінцівкою тривала 0,21±0,04 с. При ходьбі з заплющеними очима в 

дівчат різниця тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками склала 

0,02±0,01 с, різниця тривалості крокового циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з заплющеними очима в 

дівчат визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної 

тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,01±1,65  % , для правої – 

39,87±1,56  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 60,01±1,65  %  від 

загальної тривалості крокового циклу, правої – 60,14±1,56  % . Час опори лише 

на ліву стопу склав 39,87±1,64  %  від загальної тривалості крокового циклу, на 

праву – 40,01±1,66  % . Час опори на обидві стопи для крокового циклу лівою 

нижньою кінцівкою становив 20,47±2,60  % , а для крокового циклу правою 

нижньою кінцівкою – 20,35±2,63  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з заплющеними 

очима в дівчат склав 95,05±5,17  % , що свідчить про «нормальність» ходьби, 

тобто відповідність її нормативним показникам. 

При порівнянні просторово-часових показників ходьби з заплющеними 

очима в юнаків і дівчат встановлено, що середня швидкість руху в юнаків 

статистично значуще більша, ніж у дівчат (p<0,001); а кількість кроків, яку 

робили юнаки, щоб здолати довжину доріжки, виявилися достовірно меншою, 

ніж кількість кроків, яку робили дівчата при проході доріжкою (p<0,001). Але 
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кількість кроків за хвилину в юнаків і дівчат при ходьбі з заплющеними очима 

статистично значуще не відрізняється (p>0,05). 

При вивченні відмінностей просторових показників ходьби з 

заплющеними очима в юнаків і дівчат встановлено, що довжина звичайних і 

подвійних кроків (p<0,001), зроблених кожною нижньою кінцівкою, 

співвідношення довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки 

(p<0,05) та ширина бази опори для обох стоп (p<0,001) виявилися статистично 

значуще більшими в юнаків, ніж у дівчат (рис. 3.25). 

Абсолютні значення часових параметрів ходьби з заплющеними очима не 

мають статистично достовірної різниці в юнаків і дівчат. Так, тривалість кроків, 

тривалість крокових циклів для кожної нижньої кінцівки, час опори, час 

переносу, час опори на обидві стопи в кроковому циклі лівої й правої нижньої 

кінцівки не мали достовірної різниці в юнаків у порівнянні з дівчатами (p>0,05). 

 
Рис. 3.25. Відмінності просторових показників при ходьбі з заплющеними 

очима в юнаків та дівчат: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 68,55±7,42 см, дівчата – 

60,66±6,48 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 68,9±7,21 см, дівчата – 

60,62±6,33 см, p<0,001); 

3 – довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 137,63±14,43 

см, дівчата – 121,61±12,71 см, p<0,001); 

4 – довжина подвійного кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 137,94±14,3 

см, дівчата – 121,8±12,7 см, p<0,001); 

5 – ширина бази опори для лівої стопи (юнаки – 9,63±3,65 см, дівчата – 6,83±3,55 

см, p<0,001); 

6 – ширина бази опори для правої стопи (юнаки – 9,79±3,67 см, дівчата – 

7,04±3,58 см, p<0,001). 

Між юнаками й дівчатами немає статистично значущих відмінностей у 

різниці довжини кроків, зроблених правою й лівою нижніми кінцівками (p>0,05) 

(див. рис. 3.25). 
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У структурі крокового циклу ходьби з заплющеними очима в юнаків 

достовірно більшою була частка часу переносу лівої стопи й часу опори лише на 

праву стопу (p<0,05), достовірно більшою в дівчат виявилася частка часу опори 

на ліву стопу та часу опори на обидві стопи в кроковому циклі як лівої, так і 

правої нижньої кінцівки (p<0,05) (рис. 3.26). 

Таким чином, середня швидкість ходьби та всі просторові параметри 

ходьби з заплющеними очима виявилися статистично значуще більшими в 

юнаків, ніж у дівчат. Часові параметри ходьби з заплющеними очима не мали 

ознак статевого диморфізму. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3.26. Відмінності структури циклу ходьби з заплющеними очима в 

юнакюнаків та дівчат: 

1 – частка часу переносу для лівої стопи (юнаки – 40,56±1,62  % , дівчата – 

40,01±1,65  % , p<0,05); 

2 – частка часу переносу для правої стопи (юнаки – 40,09±1,67  % , дівчата – 

39,87±1,56  % , p>0,05); 

3 – частка часу опори для лівої стопи (юнаки – 59,44±1,62  % , дівчата – 

60,01±1,65  % , p<0,05); 

4 – частка часу опори для правої стопи (юнаки – 59,92±1,67  % , дівчата – 

60,14±1,56  % , p>0,05); 

5 – частка часу одиночної опори для лівої стопи (юнаки – 40,12±1,77  % , дівчата 

– 39,87±1,64  % , p>0,05); 

6 – частка часу одиночної опори для правої стопи (юнаки – 40,54±1,60  % , дівчата 

– 40,01±1,66  % , p<0,05); 
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7 – частка часу подвійної опори для лівої стопи (юнаки – 19,57±2,54  % , дівчата 

– 20,47±2,60  % , p<0,05); 

8 – частка часу подвійної опори для правої стопи (юнаки – 19,57±2,62  % , дівчата 

– 20,35±2,63  % , p<0,05). 

При детальному аналізі відмінностей просторово-часових параметрів 

звичайної й ходьби з заплющеними очима в загальній групі осіб юнацького віку 

встановлено наступне. При ходьбі з заплющеними очима обстежувані робили 

достовірно більшу кількість кроків за хвилину, ніж при звичайній ходьбі 

(p<0,05). Довжина звичайних і подвійних кроків, зроблених кожною нижньою 

кінцівкою, співвідношення довжини кроку до довжини відповідної нижньої 

кінцівки виявилися статистично значуще меншими при ходьбі з заплющеними 

очима, ніж при звичайній (p<0,001 в усіх випадках), а різниця між довжиною 

кроку правою й лівою нижніми кінцівками виявилася достовірно більшою 

(p<0,001) при ходьбі з заплющеними очима, ніж при звичайній. Серед 

просторових параметрів ходьби незмінною при ходьбі з заплющеними очима 

залишилася лише ширина бази опори (рис. 3.27). 

 

 
Рис. 3.27. Відмінності просторових показників нормальної та ходьби з 

заплющеними очима в загальній групі осіб юнацького віку: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (нормальна – 67±7,45 см, з 

заплющеними очима – 64,31±7,96 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (нормальна – 66,91±7,73 см, з 

заплющеними очима – 64,45±7,91 см, p<0,01); 

3 – довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою (нормальна – 

134,03±15,11 см, з заплющеними очима – 129,03±15,69 см, p<0,01); 

4 – довжина подвійного кроку правою нижньою кінцівкою (нормальна – 

134,19±14,89 см, з заплющеними очима – 129,27±15,67 см, p<0,01); 

5 – ширина бази опори для лівої стопи (нормальна – 7,88±3,26 см, з заплющеними 

очима – 8,13±3,85 см, p>0,05); 

6 – ширина бази опори для правої стопи (нормальна – 8,13±3,41 см, з 

заплющеними очима – 8,31±3,86 см, p>0,05). 
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У осіб юнацького віку обох статей тривалості кроків, зроблених кожною 

нижньою кінцівкою, крокових циклів для кожної нижньої кінцівки, час переносу 

лівої й правої стопи та час опори лише на ліву або праву стопу визначені 

достовірно меншими при ходьбі з заплющеними очима, ніж при звичайній. 

Достовірних асиметрій в тривалості кроку та тривалості крокового циклу не 

виявлено (рис. 3.28). 

 
Рис. 3.28. Відмінності часових показників нормальної та ходьби з 

заплющеними очима в загальній групі осіб юнацького віку: 

1 –час кроку лівою нижньою кінцівкою (нормальна – 0,54±0,05 с, з заплющеними 

очима – 0,52±0,04 с, p<0,01); 

2 – час кроку правою нижньою кінцівкою (нормальна – 0,54±0,05 с, з 

заплющеними очима – 0,52±0,05 с, p<0,01); 

3 – час крокового циклу лівою нижньою кінцівкою (нормальна – 1,08±0,11 с, з 

заплющеними очима – 1,05±0,09 с, p<0,01); 

4 – час крокового циклу правою нижньою кінцівкою (нормальна – 1,08±0,1 с, з 

заплющеними очима – 1,05±0,09 с, p<0,01); 

5 – час переносу для лівої стопи (нормальна – 0,44±0,04 с, з заплющеними очима 

– 0,42±0,03 с, p<0,001); 

6 – час переносу для правої стопи (нормальна – 0,43±0,04 с, з заплющеними 

очима – 0,42±0,04 с, p<0,001); 

7 – час опори для лівої стопи (нормальна – 0,64±0,07 с, з заплющеними очима – 

0,63±0,06 с, p<0,05); 

8 – час опори для правої стопи (нормальна – 0,64±0,07 с, з заплющеними очима 

– 0,63±0,06 с, p<0,05); 

9 – час одиночної опори для лівої стопи (нормальна – 0,43±0,04 с, з заплющеними 

очима – 0,42±0,04 с, p<0,001); 

10 – час одиночної опори для правої стопи (нормальна – 0,44±0,04 с, з 

заплющеними очима – 0,42±0,03 с, p<0,001); 

11 – час подвійної опори для лівої стопи (нормальна – 0,21±0,04 с, з 

заплющеними очима – 0,21±0,04 с, p>0,05); 

12 – час подвійної опори для правої стопи (нормальна – 0,21±0,04 с, з 

заплющеними очима – 0,21±0,04 с, p>0,05). 
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Таким чином, лише ширина бази опори для лівої стопи (серед просторових 

показників) та різниця тривалості кроку та крокового циклу (серед часових 

показників) достовірно не відрізняються при звичайній та ходьбі з заплющеними 

очима в осіб юнацького віку обох статей (p>0,05). Усі просторові та практично 

всі часові показники ходьби виявилися статистично значуще меншими, а 

кількість кроків, зроблених обстежуваними за хвилину (112,42±10,52 при 

звичайній та 115,54±9,97 при ходьбі з заплющеними очима, p<0,01), достовірно 

більшою при ходьбі з заплющеними очима, ніж при звичайній. 

Підсумовуючи результати дослідження ходьби з заплющеними очима в 

порівнянні зі звичайною ходьбою, варто вказати на те, що статистично значуще 

зросла кількість кроків за хвилину (зі 112,42±10,52 до 115,54±9,97) при 

зменшенні більшості просторових параметрів. Так, статистично значуще 

меншими в порівнянні зі звичайною ходьбою виявилися довжина кроку правою 

(з 66,91±7,73 см при нормальній до 64,45±7,91 см при ходьбі з заплющеними 

очима) та й лівою (з 67,00±7,45 см до 64,31±7,96 см) нижньою кінцівкою, 

довжина подвійного кроку для правої (з 134,19±14,89 до 129,27±15,67 см) й лівої 

(з 134,03±15,11 до 129,03±15,69 см) нижньої кінцівки та співвідношення 

довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки (з 0,76±0,08 до 

0,72±0,08). Збільшився також показник асиметрії довжини кроку лівою й правою 

нижніми кінцівками (p<0,001). Суттєво, що серед просторових параметрів 

незмінною при ходьбі з заплющеними очима залишилася лише ширина бази 

опори.  

Серед часових параметрів ходьби з заплющеними очима статистично 

значуще меншими в порівнянні зі звичайною ходьбою виявилися: час кроку 

(0,54±0,05 та 0,52±0,04 с відповідно), час крокового циклу (1,08±0,11 та 1,05±0,09 

с відповідно), час переносу (0,44±0,02 та 0,42±0,03 с відповідно) обох стоп і час 

опори лише на одну (ліву чи праву) стопу (0,43±0,04 та 0,42±0,04 с відповідно). 

У структурі крокового циклу ходьби з заплющеними очима в порівнянні з 

нормальною зростає частка часу опори на обидві стопи (з 19,10±2,67 до 

20,05±2,60  %  для лівої та з 19,13±2,69 до 19,99±2,65  %  для правої 

стопи) (p<0,001). Також звертає на себе увагу той факт, що існує різниця в 

структурі циклу ходьби з заплющеними очима в юнаків та дівчат, тоді як при 

нормальній ходьби відмінності структури крокового циклу в юнаків та дівчат 

відсутні. Так, в юнаків у порівнянні з дівчатами при ходьбі з заплющеними очима 

достовірно більшою була частка часу переносу лівої стопи й часу опори лише на 

праву стопу (p<0,05), достовірно більшою в дівчат виявилася частка часу опори 

на ліву стопу та часу опори на дві стопи в кроковому циклі як лівої, так і правої 

нижньої кінцівки (p<0,05). Це свідчить про певну відмінність механізму 

регуляції ходьби в юнаків і дівчат при депривації зорової сенсорної системи. 

Показник якості («нормальності») ходьби з заплющеними очима виявився 

в межах норми (95,17±5,11 % ).  

Таким чином, при ходьбі з заплющеними очима юнаки та дівчата долали 

відстань доріжки більш короткими й швидкими кроками в порівнянні зі 
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звичайною ходьбою. Хоча швидкість ходьби при цьому практично не 

змінювалася, кількість кроків за хвилину статистично значуще зросла, тобто 

зросла інтенсивність ходьби. Незмінність ширини бази опори при ходьбі з 

заплющеними очима свідчить про важливість даного параметра в підтриманні 

пози й рівноваги під час ходьби [503]. Підтримання стабільності при ходьбі з 

заплющеними очима також забезпечувалося зростанням частки часу подвійної 

опори в крокових циклах обох нижніх кінцівок. 

Хоча зорова сенсорна система відіграє надзвичайно важливу роль в 

адаптації локомоції, зокрема ходьби [205], [504], [505], показник нормальності 

ходьби з заплющеними очима виявився в межах норми, що може пояснюватися 

тим, що ходьба здійснювалася за відомим «маршрутом» рівною поверхнею, яка 

не рухається і не містить перешкод, у той час, коли зоровий контроль набуває 

критичного значення при ходьбі в змінених або невідомих умовах зовнішнього 

середовища [224], [230]. Таким чином, наші дані узгоджуються з думкою про те, 

що найважливіше значення для регуляції локомоції серед сенсорних систем має 

пропріоцептивна система [196], [213], [506] за рахунок того, що вона відіграє 

важливу роль у підтриманні вертикальної пози й рівноваги [507], [508], а зорова 

сенсорна система набуває свого надзвичайно важливого значення в умовах 

змінених зовнішніх умов або при невідомому контексті, коли необхідне 

включення так званих стратегій уникання [205], [230]. 

Таким чином, у результаті вивчення просторово-часових показників 

ходьби з заплющеними очима встановлено, що довжина кроку зменшується в 

середньому на 5  % . У структурі крокового циклу ходьби з заплющеними очима 

зростає частка часу опори на обидві стопи, що забезпечує більшу стабільність за 

рахунок покращення контакту з підлогою, а також ймовірне зростання 

тривалості пропріоцептивного входу. Також потрібно відзначити, що при ходьбі 

з заплющеними очима, як і при інших змінених парадигмах ходьби, ширина бази 

опори залишається незмінною в порівнянні з нормальною ходьбою. 

 

3.6.2. Характеристика просторово-часових параметрів при при депривації 

вестибулярної сенсорної системи  

У зв’язку з тим, що повне виключення вестибулярної сенсорної системи в 

здорових осіб неможливе, у нашому дослідженні проводилося вивчення 

просторово-часових показників ходьби при частково зміненій вестибулярній 

аферентації, а саме, при ходьбі з максимальним поворотом голови праворуч та 

ліворуч. 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з поворотом голови 

праворуч в юнаків встановлено, що середня швидкість руху склала 

143,91±17,44 см/с (відстань у 670,73±52,84 см долалася юнаками за 4,74±0,71 с); 

при проході доріжкою обстежувані в середньому робили 9,24±1,08 кроків, що 

при перерахунку за хвилину склало 117,93±8,99 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з поворотом голови 

праворуч в юнаків встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою 
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склала 73,18±6,32 см, правою нижньою кінцівкою – 73,16±6,66 см. Різниця між 

довжиною кроку правою й лівою нижніми кінцівками становила 2,36±2,01 см. У 

даній групі обстежених співвідношення довжини кроку до довжини цієї ж 

нижньої кінцівки як для лівої, так і для правої нижньої кінцівки дорівнювало 

0,79±0,07. Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою становила 

146,73±12,71 см, правою нижньою кінцівкою – 146,57±12,74 см. При ходьбі з 

поворотом голови праворуч в юнаків ширина бази опори для лівої стопи 

дорівнювала 8,29±3,73 см, для правої стопи – 8,63±3,64 см. 

При дослідженні ходьби з поворотом голови праворуч в юнаків отримані 

такі часові параметри: крок як лівою, так і правою нижньою кінцівкою в 

середньому тривав 0,51±0,04 с. Тривалість крокового циклу також становила 

однакову кількість часу для лівої та правої нижньої кінцівки – 1,02±0,08 с. Час 

переносу лівої стопи дорівнював 0,42±0,03 с, правої – 0,41±0,03 с. Контакт лівої 

й правої стопи з доріжкою при ходьбі з поворотом голови праворуч в юнаків 

тривав відповідно 0,61±0,06 с та 0,61±0,05 с. Час опори лише на ліву стопу 

складав 0,41±0,03 с, на праву стопу – 0,42±0,03 с. Опора на обидві стопи при 

виконанні кроку як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала однаковий 

час – 0,19±0,03 с. Різниця тривалості кроку лівою та правою нижніми кінцівками 

склала 0,02±0,01 с, різниця тривалості крокового циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови 

праворуч в юнаків визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від 

загальної тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,88±1,33  % , для 

правої стопи – 40,25±1,33  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 

59,12±1,34  %  від загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої 

стопи з доріжкою – 59,76±1,34  % . Час опори лише на ліву стопу склав 40,21±1,41  

%  від загальної тривалості крокового циклу, на праву стопу – 40,92±1,55  % . Час 

опори на обидві стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 

18,87±2,33  % , а для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 18,75±2,25  

% . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з поворотом голови 

праворуч в юнаків склав 94,67±5,64  % , що є наближеним до нормативного 

показника (95-100  % ,), але свідчить про наявність в групі обстежених осіб, для 

яких виконання даного завдання склало певні труднощі. 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з поворотом голови 

праворуч у дівчат встановлено, що середня швидкість руху склала 130,40±20,48 

см/с (відстань у 689,59±69,14 см долалася дівчатами за 5,50±1,80 с); при проході 

доріжкою обстежувані в середньому робили 10,83±1,98 кроків, що при 

перерахунку за хвилину склало 120,66±12,21 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з поворотом голови 

праворуч у дівчат встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою 

склала 64,84±7,09 см, правою нижньою кінцівкою – 64,50±6,72 см. Різниця між 

довжиною кроку правою й лівою нижніми кінцівками становила 1,72±1,26 см. У 

даній групі обстежених співвідношення довжини кроку до довжини цієї ж 
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нижньої кінцівки для лівої й правої нижньої кінцівки дорівнювало 0,76±0,09. 

Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою становила 129,50±13,80 

см, правою нижньою кінцівкою – 129,68±13,82 см. Ширина бази опори для лівої 

стопи дорівнювала 7,11±3,12 см, для правої стопи – 7,31±2,99 см. 

При дослідженні ходьби з поворотом голови праворуч у дівчат отримані 

такі часові параметри: крок лівою нижньою кінцівкою в середньому тривав 

0,50±0,07 с, правою – 0,50±0,05 с. Тривалість крокового циклу як для лівої, так і 

для правої нижньої кінцівки становила 1,01±0,12 с. Час переносу лівої стопи 

дорівнював 0,41±0,06 с, правої – 0,40±0,04 с. Контакт лівої й правої стопи з 

доріжкою тривав відповідно 0,60±0,07 с та 0,60±0,08 с. Час опори лише на ліву 

стопу складав 0,40±0,04 с, на праву стопу – 0,41±0,06 с. Опора на обидві стопи 

при виконанні кроку як лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала 

0,19±0,04 с. При ходьбі з поворотом голови праворуч у дівчат різниця тривалості 

кроку лівою та правою нижніми кінцівками склала 0,02±0,02 с, різниця 

тривалості крокового циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови 

праворуч у дівчат визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від 

загальної тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,47±1,88  % , для 

правої стопи – 40,25±1,62  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 

59,54±1,89  %  від загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої 

стопи з доріжкою – 59,77±1,62  % . Час опори лише на ліву стопу склав 40,24±1,77  

%  від загальної тривалості крокового циклу, на праву стопу – 40,49±1,95  % . Час 

опори на обидві стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 

19,32±2,79  % , а для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 

19,22±2,83  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з поворотом голови 

праворуч у дівчат склав 93,53±6,81  % , що свідчить про певні відхилення ходьби 

від її нормативних показників. 

При порівнянні просторово-часових показників ходьби з поворотом 

голови праворуч в юнаків і дівчат встановлено, що середня швидкість руху 

ходьби в юнаків статистично значуще більша, ніж у дівчат (p<0,001); а кількість 

кроків, яку робили юнаки, щоб здолати довжину доріжки, виявилася достовірно 

меншою, ніж кількість кроків, яку робили дівчата при проході доріжкою 

(p<0,001). Кількість кроків за хвилину при цьому статистично значуще не 

відрізнялася в юнаків та дівчат (p>0,05). 

При вивченні відмінностей просторових показників ходьби з поворотом 

голови праворуч в юнаків і дівчат встановлено, що всі просторові показники 

(довжина звичайних і подвійних кроків для кожної нижньої кінцівки, 

співвідношення довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки та 

ширина бази опори для обох стоп виявилися статистично значуще більшими в 

юнаків, ніж у дівчат (p<0,001). Різниця довжини кроків, зроблених правою й 

лівою нижніми кінцівками, також достовірно більша в юнаків, ніж у дівчат 

(p<0,05) (рис. 3.29). 
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Часові параметри ходьби з поворотом голови праворуч не мають ознак 

статевого диморфізму. Між юнаками й дівчатами також не встановлено 

достовірних відмінностей в асиметрії тривалості кроку та крокового циклу 

(p>0,05). 

У структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови праворуч в юнаків 

і дівчат статистично значущих відмінностей немає (p>0,05). 

 

Рис. 3.29. Відмінності просторових показників ходьби з поворотом голови 

праворуч в юнаків та дівчат: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 73.18±6.32 см, дівчата – 

64.84±7.09 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 73.16±6.66 см, дівчата 

– 64.5±6.72 см, p<0,001); 

3 – довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 146.73±12.71 

см, дівчата – 129.5±13.8 см, p<0,001); 

4 – довжина подвійного кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 

146.57±12.74 см, дівчата – 129.68±13.82 см, p<0,001); 

5 – ширина бази опори для лівої стопи (юнаки – 8.29±3.73 см, дівчата – 7.11±3.12 

см, p<0,05); 

6 – ширина бази опори для правої стопи (юнаки – 8.63±3.64 см, дівчата – 

7.31±2.99 см, p<0,01). 

Таким чином, при ходьбі з поворотом голови праворуч статистично 

значуще більшими в юнаків, ніж у дівчат виявилися лише просторові параметри 

ходьби. У структурі крокового циклу ходьби та значеннях часових показників в 

юнаків і дівчат статистично значущих відмінностей немає. 

 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з поворотом голови 

ліворуч в юнаків встановлено, що середня швидкість руху склала 142,46±18,35 

см/с (відстань у 671,38±57,91 см долалася юнаками за 4,80±0,83 с); при проході 

доріжкою обстежувані в середньому робили 9,31±1,32 кроків, що при 

перерахунку за хвилину склало 117,15±9,27 кроків. 
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При вивченні просторових параметрів ходьби з поворотом голови ліворуч 

в юнаків встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 

72,52±6,58 см, правою нижньою кінцівкою – 73,26±6,68 см. Різниця між 

довжиною кроку правою й лівою нижніми кінцівками становила 2,64±2,07 см. У 

даній групі обстежених співвідношення довжини кроку лівою нижньою 

кінцівкою до довжини цієї ж кінцівки дорівнювало 0,78±0,07, для правої нижньої 

кінцівки – 0,79±0,08. Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою 

становила 145,95±12,87 см, правою – 146,08±12,96 см. Ширина бази опори для 

лівої стопи дорівнювала 8,83±3,66 см, для правої стопи – 8,73±3,70 см. 

При дослідженні ходьби з поворотом голови ліворуч в юнаків усі часові 

параметри виявилися однаковими для лівої й правої нижньої кінцівки. Час кроку 

в середньому тривав 0,52±0,04 с, час крокового циклу становив 1,03±0,08 с, час 

переносу стопи дорівнював 0,42±0,03 с, контакт з доріжкою тривав 0,61±0,05 с, 

час опори лише на ліву або лише на праву стопу складав 0,42±0,03 с, час опори 

на обидві стопи в кроковому циклі кожної нижньої кінцівки тривав 0,20±0,03 с. 

При ходьбі з поворотом голови ліворуч в юнаків різниця тривалості кроку лівою 

та правою нижніми кінцівками склала 0,02±0,01 с, різниця тривалості крокового 

циклу – 0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови ліворуч 

в юнаків визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної 

тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,55±1,55  % , для правої 

стопи – 40,42±1,50  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 59,46±1,56  

%  від загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої стопи з 

доріжкою – 59,60±1,50  % . Час опори лише на ліву стопу склав 40,44±1,61  %  

від загальної тривалості крокового циклу, на праву стопу – 40,54±1,60  % . Час 

опори на обидві стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 

18,92±2,53  % , а для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 18,91±2,43  

% . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з поворотом голови 

ліворуч в юнаків склав 94,33±6,10  % , що свідчить про зниження якості ходьби 

при даній парадигмі. 

При вивченні просторово-часових показників ходьби з поворотом голови 

ліворуч у дівчат встановлено, що середня швидкість руху склала 127,76±20,35 

см/с (відстань у 690,30±55,27 см долалася дівчатами за 5,53±1,12 с); при проході 

доріжкою обстежувані в середньому робили 10,89±1,62 кроків, що при 

перерахунку за хвилину склало 119,11±12,40 кроків. 

При вивченні просторових параметрів ходьби з поворотом голови ліворуч 

у дівчат встановлено, що довжина кроку лівою нижньою кінцівкою склала 

63,75±7,13 см, правою нижньою кінцівкою – 63,98±7,06 см. Різниця між 

довжиною кроку правою й лівою нижніми кінцівками становила 2,03±1,99 см. У 

даній групі обстежених співвідношення довжини кроку як лівою, так і правою 

нижньою кінцівкою до довжини відповідної кінцівки дорівнювало 0,75±0,09. 

Довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою становила 127,94±13,83 
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см, правою нижньою кінцівкою – 127,97±13,86 см. При ходьбі з поворотом 

голови ліворуч у дівчат ширина бази опори для лівої стопи дорівнювала 

5,86±3,70 см, для правої стопи – 6,27±3,52 см. 

При дослідженні ходьби з поворотом голови ліворуч у дівчат отримані такі 

часові параметри: крок як лівою, так і правою нижньою кінцівкою в середньому 

тривав 0,50±0,05 с, тривалість крокового циклу також була однакова для лівої й 

правої нижньої кінцівки й становила 1,01±0,11 с. Час переносу лівої стопи 

дорівнював 0,41±0,04 с, правої – 0,40±0,04 с. Контакт як лівої, так і правої стопи 

з доріжкою тривав 0,60±0,07 с. Час опори лише на ліву стопу складав 0,40±0,04 

с, на праву стопу – 0,41±0,04 с. Опора на обидві стопи при виконанні кроку як 

лівою, так і правою нижньою кінцівкою тривала 0,20±0,04 с. При ходьбі з 

поворотом голови ліворуч у дівчат різниця тривалості кроку лівою та правою 

нижніми кінцівками склала 0,02±0,01 с, різниця тривалості крокового циклу – 

0,01±0,01 с. 

У загальній структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови ліворуч 

у дівчат визначені наступні співвідношення: час переносу стопи від загальної 

тривалості крокового циклу склав для лівої стопи 40,12±2,30  % , для правої 

стопи – 39,94±2,51  % . Час контакту лівої стопи з доріжкою становив 59,39±3,40  

%  від загальної тривалості крокового циклу, час контакту правої стопи з 

доріжкою – 59,57±3,36  % . Час опори лише на ліву стопу склав 39,85±2,49  %  

від загальної тривалості крокового циклу, на праву стопу – 40,22±2,39  % . Час 

опори на обидві стопи для крокового циклу лівою нижньою кінцівкою становив 

19,44±2,60  % , а для крокового циклу правою нижньою кінцівкою – 

19,51±2,55  % . 

Інтегральний показник якості (нормальності) ходьби з поворотом голови 

ліворуч у дівчат склав 93,23±7,98  % , що свідчить про невідповідність її 

нормативним показникам. 

При порівнянні просторово-часових показників ходьби з поворотом 

голови ліворуч в юнаків і дівчат (рис. 3.30) встановлено, що середня швидкість 

руху в юнаків статистично значуще більша, ніж у дівчат, а кількість кроків, яку 

робили юнаки, щоб здолати довжину доріжки, виявилися достовірно меншою, 

ніж кількість кроків, яку робили дівчата при проході доріжкою (p<0,001 в обох 

випадках). Кількість кроків за хвилину статистично значуще не відрізнялася в 

юнаків і дівчат (p>0,05). 
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Рис. 3.30. Відмінності просторових показників ходьби з поворотом голови 

ліворуч в юнаків та дівчат: 

1 – довжина кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 72,52±6,58 см, дівчата – 

63,75±7,13 см, p<0,001); 

2 – довжина кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 73,26±6,68 см, дівчата 

– 63,98±7,06 см, p<0,001); 

3 – довжина подвійного кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 145,95±12,87 

см, дівчата – 127,94±13,83 см, p<0,001); 

4 – довжина подвійного кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 

146,08±12,96 см, дівчата – 127,97±13,86 см, p<0,001); 

5 – ширина бази опори для лівої стопи (юнаки – 8,83±3,66 см, дівчата – 5,86±3,7 

см, p<0,001); 

6 – ширина бази опори для правої стопи (юнаки – 8,73±3,7 см, дівчата – 6,27±3,52 

см, p<0,001). 

При вивченні відмінностей просторових показників ходьби з поворотом 

голови ліворуч в юнаків і дівчат встановлено, що довжина звичайних і подвійних 

кроків, зроблених кожною нижньою кінцівкою (p<0,001), співвідношення 

довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки (p<0,05) та ширина 

бази опори для обох стоп (p<0,001) виявилися статистично значуще більшими в 

юнаків, ніж у дівчат. Різниця довжини кроків, зроблених правою й лівою 

нижніми кінцівками, також достовірно більша в юнаків, ніж у дівчат (p<0,05). 

Серед часових параметрів ходьби з поворотом голови ліворуч в юнаків і 

дівчат виявилися наступні відмінності. У дівчат, у порівнянні з юнаками, 

статистично значуще меншими виявилися тривалість кроків, зроблених лівою й 

правою нижньою кінцівкою (p<0,01), час переносу правої нижньої кінцівки 

(p<0,001) та час опори лише на ліву стопу (p<0,001). Достовірних відмінностей 

між юнаками й дівчатами за тривалістю крокового циклу, переносу лівої й правої 

стопи, контакту лівої та правої стопи з доріжкою, часом опори лише на праву 

стопу, часом опори на обидві стопи при виконанні кроків лівою й правою 

нижньою кінцівкою, значеннями різниці тривалості кроку лівою та правою 
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нижніми кінцівками та різниці тривалості крокового циклу не встановлено 

(p>0,05) (рис. 3.31). 

У структурі крокового циклу ходьби з поворотом голови ліворуч в юнаків 

і дівчат статистично значущих відмінностей немає (p>0,05). 

Таким чином, середня швидкість ходьби й усі просторові параметри 

ходьби з поворотом голови ліворуч виявилися статистично значуще більшими в 

юнаків, ніж у дівчат. Серед часових параметрів в юнаків статистично значуще 

більшими виявилися час кроку, час переносу правої стопи та час опори лише на 

ліву стопу. У структурі крокового циклу ходьби в юнаків і дівчат статистично 

значущих відмінностей немає. Відповідно, юнаки, у порівнянні з дівчатами, 

мають достовірно більшу швидкість ходьби з поворотом голови ліворуч, що 

обумовлено більшою довжиною кроків. 

 
Рис. 3.31. Відмінності часових показників ходьби з поворотом голови 

ліворуч в юнаків та дівчат: 

1 – час кроку лівою нижньою кінцівкою (юнаки – 0,52±0,04 с, дівчата – 

0,5±0,05 с, p<0,01); 

2 – час кроку правою нижньою кінцівкою (юнаки – 0,52±0,04 с, дівчата – 0,5±0,06 

с, p<0,01); 

3 – час крокового циклу для лівої нижньою кінцівкою (юнаки – 1,03±0,08 с, 

дівчата – 1,01±0,11 с, p>0,05); 

4 – час крокового циклу для правої нижньою кінцівкою (юнаки – 1,03±0,08 с, 

дівчата – 1,01±0,11 с, p>0,05); 

5 – час переносу для лівої стопи (юнаки – 0,42±0,03 с, дівчата – 0,41±0,04 с, 

p>0,05); 

6 – час переносу для правої стопи (юнаки – 0,42±0,03 с, дівчата – 0,4±0,04 с, 

p<0,001); 

7 – час опори для лівої стопи (юнаки – 0,61±0,05 с, дівчата – 0,6±0,07 с, p>0,05); 

8 – час опори для правої стопи (юнаки – 0,61±0,05 с, дівчата – 0,6±0,07 с, p>0,05); 

9 – час одиночної опори для лівої стопи (юнаки – 0,42±0,03 с, дівчата – 0,4±0,04 с, 

p<0,001); 

10 – час одиночної опори для правої стопи (юнаки – 0,42±0,03 с, дівчата – 

0,41±0,04 с, p>0,05); 
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11 – час подвійної опори для лівої стопи (юнаки – 0,2±0,03 с, дівчата – 0,2±0,04 с, 

p>0,05); 

12 – час подвійної опори для правої стопи (юнаки – 0,2±0,03 с, дівчата – 0,2±0,04 

с, p>0,05). 

 

При аналізі змін просторово-часових показників ходьби з максимальним 

поворотом голови праворуч та ліворуч варто зазначити, що при ходьбі з 

поворотом голови праворуч змінилася більша кількість параметрів, ніж при 

ходьбі з поворотом голови ліворуч. Так, при ходьбі з поворотом голови ліворуч 

не змінилися довжина звичайних і подвійних кроків та асиметрія довжини кроку. 

Це може бути пов’язано з тим, що на формування патерну ходьби в нормі та при 

змінених умовах впливає функціональна асиметрія мозку, що може бути 

предметом подальших досліджень. 

Інтегральний показник якості ходьби з поворотом голови праворуч склав 

94,06±6,31  % , з поворотом голови ліворуч – 93,74±7,17  % , що в обох випадках 

незначно менше норми, але більший діапазон стандартного відхилення в 

порівнянні зі звичайною ходьбою (95,97±4,63  % ) може свідчити про 

варіабельність цього показника в різних обстежуваних і складності в них у 

виконанні даних парадигм ходьби, що зумовлено індивідуальними 

особливостями переважання внеску входів від пропріоцептивної чи 

вестибулярної сенсорної системи. Це можна пояснити наявністю двох способів 

репрезентації сегментів тіла у просторі: перший, онтогенетично більш ранній, 

що пов’язаний з вестибулярною системою, і другий, що з’являється з розвитком 

постави та локомоції й пов’язаний з пропріоцептивними входами [191], [219], 

[220]. Останній переважно пов’язаний з регуляцією рівноваги й відіграє більш 

важливу роль під час локомоції, зокрема ходьби [219]. 

Існує думка, що вестибулярні входи відіграють незначну роль при 

адаптації до руху поверхнею, що не зміщується, або при горизонтальних 

зрушеннях підтримуючої поверхні, тоді як їх важливість зростає в компенсації 

зміщень, при яких підтримуюча платформа обертається [223], [509], [510]. Цим 

можна пояснити отримані нами результати, коли структура крокового циклу й 

показник якості «нормальності» ходьби зі зміненими вестибулярними входами 

(максимальним поворотом голови праворуч чи ліворуч) залишилися без істотних 

змін у порівнянні зі звичайною ходьбою рівною поверхнею, що не рухається 

[225]. 

Важливо, що єдиним параметром, який залишився незмінним при всіх 

парадигмах ходьби, тобто не відрізнявся при зміні темпу ходьби та сенсорній 

депривації в порівнянні з нормою, є ширина бази опори. Цей показник виявився 

статистично значуще більшим в юнаків, ніж у дівчат, за рахунок певних 

антропометричних відмінностей (більша довжина нижньої кінцівки, вищий зріст 

в юнаків), але не змінювався зі зміною парадигм ходьби, що свідчить про 

надзвичайну важливість даного просторового параметра для підтримання 

вертикальної пози та збереження рівноваги під час локомоції [190], [322], [511]. 
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Крім того, ширина бази опори набуває свого вагомого значення в онтогенезі з 

розвитком постави та локомоції як точка відліку для розрахунку позиції таза в 

просторі під час ходьби, у порівнянні з онтогенетично більш раннім способом 

репрезентації сегментів тіла щодо зовнішнього світу, який базується на 

інформації від отолітів лабіринту про орієнтацію голови в просторі [191], [219]. 

При аналізі змін просторово-часових показників ходьби також звертає на 

себе увагу зростання показників асиметрії практично при всіх змінених 

парадигмах ходьби. Так, асиметрія довжини кроку зростає при прискореній 

ходьбі, ходьбі за сигналом метронома, ходьбі з заплющеними очима та з 

максимальним поворотом голови ліворуч. При ходьбі за сигналом метронома 

зростає й асиметрія тривалості кроку. Зростання показників асиметрій при 

змінених парадигмах ходьби свідчить про напруження ауторегуляції, 

нестабільність функції та підвищення схильності до падінь. Такий напрямок змін 

просторово-часових параметрів часто спостерігається при зростанні ризику 

падінь в осіб похилого віку та на межі певних неврологічних патологій [33], [34], 

[42], [452]. 

 

 3.7. Просторово-часові параметри ходьби в чоловіків та жінок різних 

вікових груп при виконанні додаткових когнітивних завдань 

В якості додаткових було обрано два когнітивних завдання. Першим, 

простішим додатковим когнітивним завданням було послідовне без повторень 

називання вголос будь-яких відомих досліджуваним тварин. Другим, 

складнішим додатковим когнітивним завданням було арифметичне завдання: 

послідовне віднімання 7, починаючи зі 100. 

 

3.7.1. Просторово-часові параметри ходьби в чоловіків та жінок різних 

вікових груп при називанні тварин.  

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

називанням тварин у чоловіків підліткового віку (хлопчиків) встановлено, що 

середня швидкість дорівнювала 118,55±3,50 см/с (у середньому відстань у 

667,89±8,68 см долали за 5,82±0,22 с); кількість кроків за хвилину становила 

101,82±2,02. Отримано наступні просторові параметри: довжина кроку правою 

ногою склала 69,40±1,45 см, лівою ногою – 70,02±1,41 см; співвідношення 

довжини кроку до довжини ноги становило 0,77±0,02 справа та 0,78±0,02 зліва; 

довжина подвійного кроку правою ногою склала 139,33±2,84 см, довжина 

подвійного кроку лівою ногою – 139,39±2,8 см; ширина бази опори для правої 

ноги дорівнювала 10,61±0,58 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

10,24±0,57 см; кут розвороту правої стопи становив 9,23±1,04˚, лівої стопи – 

7,40±1,08˚.тривалість кроків правою ногою та лівою ногою була однакова і 

становила 0,60±0,01 с; тривалість крокового циклу для правої ноги становила 

1,19±0,03 с, для лівої ноги – 1,19±0,02 с. Тривалість переносу правої та лівої ніг 

була однаковою і становила 0,50±0,01 с. Час опори для правої та лівої ніг був 

однаковим і тривав 0,70±0,02 с. Тривалість одиночної опори складала 0,50±0,01 с 
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з обох сторін. Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою 

ногою тривала однаковий час – 0,21±0,01 с. Інтегральний показник загальної 

якості («нормальності») ходьби (FAP) з одночасним виконанням когнітивного 

завдання в чоловіків підліткового віку склав 83,14±3,87  % , що свідчить про 

зниження якості ходьби за даних умов. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в чоловіків юнацького віку (юнаків) 

встановлено, що середня швидкість дорівнювала 124,10±3,28 см/с (у середньому 

відстань у 667,26±8,71 см долали за 5,64±0,21 с); кількість кроків за хвилину 

становила 102,09±1,69. Довжина кроку правою ногою склала 72,16±1,19 см, 

лівою ногою – 72,97±1,17 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги 

було однаковим з обох сторін і становило 0,79±0,01; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 145,58±2,33 см, лівою ногою – 144,98±2,21 см; ширина 

бази опори для правої ноги дорівнювала 10,49±0,47 см, для лівої ноги – 

10,50±0,45 см; кут розвороту правої стопи становив 10,36±0,85˚, лівої стопи – 

7,98±0,76˚. Тривалість кроків правою ногою становила 0,59±0,01 с, лівою ногою 

– 0,60±0,01 с; тривалість крокового циклу для правої ноги становила 1,19±0,03 с, 

для лівої ноги – 1,19±0,02 с. Тривалість переносу правої та лівої ніг була 

однаковою і становила 0,50±0,01 с. Час опори для правої ноги тривав 0,70±0,01 с, 

для лівої ноги – 0,69±0,01 с. Тривалість одиночної опори складала 0,50±0,01 с з 

обох сторін. Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою 

ногою тривала однаковий час – 0,21±0,01 с. Інтегральний показник загальної 

якості («нормальності») ходьби (FAP) з одночасним виконанням когнітивного 

завдання в чоловіків юнацького віку склав 82,12±2,18  % , що свідчить про 

зниження якості ходьби за даних умов. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в жінок підліткового віку (дівчаток) 

встановлено, що середня швидкість дорівнювала 103,25±4,50 см/с (у середньому 

відстань у 691,34±7,44 см долали за 7,27±0,41 с); кількість кроків за хвилину 

становила 95,54±2,72. Довжина кроку правою ногою склала 64,00±1,36 см, лівою 

ногою – 64,08±1,31 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги 

становило 0,76±0,02 справа та 0,76±0,01 зліва; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 128,34±2,63 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

128,15±2,66 см; ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 7,10±0,59 см, 

лівої ноги – 7,03±0,59 см; кут розвороту правої стопи становив 2,51±0,89˚, лівої 

стопи – 0,40±0,84˚. Тривалості кроків правою та лівою ногами були однаковими 

і становили 0,65±0,02 с; тривалість крокового циклу для правої та лівої ніг була 

однаковою і становила 1,30±0,04 с. Тривалість переносу правої ноги становила 

0,54±0,02 с, лівої ноги – 0,53±0,02 с. Час опори для правої ноги тривав 

0,77±0,03 с, для лівої ноги – 0,76±0,03 с. Тривалість одиночної опори складала 

0,53±0,02 с справа та 0,54±0,02 с зліва. Опора на обидві ноги при виконанні 

кроку як правою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 0,25±0,01 с. 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби (FAP) з 
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одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок підліткового віку склав 

81,75±1,76  % , що свідчить про зниження якості ходьби за даних умов. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в жінок юнацького віку (дівчат) 

встановлено, що середня швидкість дорівнювала 98,97±3,31 см/с (у середньому 

відстань у 697,13±8,17 см долали за 7,69±0,41 с); кількість кроків за хвилину 

становила 93,55±2,28. Довжина кроку правою ногою склала 62,51±0,86 см, лівою 

ногою – 62,97±0,92 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги 

становило 0,73±0,01 справа та 0,74±0,01 зліва; довжина подвійного кроку правою 

ногою склала 125,67±1,76 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

125,60±1,75 см; ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 6,62±0,49 см, 

лівої ноги – 6,55±0,48 см; кут розвороту правої стопи становив 2,95±0,66˚, лівої 

стопи – 0,50±0,69˚.Тривалість кроків правою ногою становила 0,66±0,02 с, лівою 

ногою – 0,68±0,02 с; тривалість крокового циклу для правої ноги становила 

1,34±0,04 с, для лівої ноги – 1,33±0,04 с. Тривалість переносу правої ноги 

становила 0,54±0,02 с, для лівої ноги – 0,56±0,02 с. Час опори для правої ноги 

тривав 0,79±0,03 с, для лівої ноги – 0,77±0,02 с. Тривалість одиночної опори 

складала 0,56±0,02 с справа та 0,54±0,02 с зліва. Опора на обидві ноги при 

виконанні кроку як правою, так і лівою ногою тривала однаковий час – 

0,26±0,01 с. Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби 

(FAP) з одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок юнацького віку 

склав 82,26±1,12  % , що свідчить про зниження якості ходьби за даних умов. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в жінок середнього віку встановлено, що 

середня швидкість дорівнювала 101,31±4,47 см/с (у середньому відстань у 

685,90±9,28 см долали за 7,39±0,42 с); кількість кроків за хвилину становила 

94,23±3,10. Довжина кроку правою ногою склала 63,69±1,11 см, лівою ногою – 

63,76±1,06 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги становило 

0,74±0,02 справа та 0,75±0,01 зліва; довжина подвійного кроку правою ногою 

склала 127,54±2,11 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 127,92±2,18 см; 

ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 6,45±0,58 см, для лівої ноги – 

6,48±0,57 см; кут розвороту правої стопи становив 2,28±0,80˚, лівої стопи – 

4,15±0,94˚. Тривалість кроків правою та лівою ногою була однаковою і становила 

0,67±0,03 с; тривалість крокового циклу для правої ноги становила 1,34±0,05 с, 

для лівої ноги – 1,32±0,05 с. Тривалість переносу правої та лівої ніг була 

однаковою і становила 0,54±0,02 с. Час опори для правої ноги тривав 0,80±0,04 с, 

для лівої ноги – 0,79±0,03 с. Тривалість одиночної опори складала 0,54±0,02 с з 

обох сторін. Опора на обидві ноги при виконанні кроку як правою, так і лівою 

ногою тривала однаковий час – 0,28±0,02 с. Інтегральний показник загальної 

якості («нормальності») ходьби (FAP) з одночасним виконанням моторного 

завдання в жінок середнього віку склав 79,49±4,72  % , що свідчить про зниження 

якості ходьби за даних умов. 
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Для аналізу якості виконання когнітивного завдання під час ходьби 

визначалась середня кількість помилок у кожній статевій та віковій групі в 

абсолютній кількості та в процентному співвідношенні виявлених помилок до 

загальної кількості названих тварин. Помилкою вважались випадки повтору вже 

названої тварини під час даного проходу або випадки повної зупинки ходьби. 

Вірогідних відмінностей показників якості виконання когнітивного завдання не 

виявлено ні при міжстатевому, ні при міжвіковому порівнянні наявних груп 

(p>0,05).  

3.7.2. Відмінності просторово-часових параметрів звичайної ходьби 

та ходьби з одночасним називанням тварин в різних вікових та статевих 

групах.   

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловіків 

підліткового віку визначено, що просторові показники не мають вірогідних змін. 

На відміну від просторових, більшість часових параметрів статистично 

відрізняються, а саме: при виконанні додаткового когнітивного завдання в 

чоловіків підліткового віку збільшувався час кроку з обох сторін (на 11,1±1,9  % 

), час крокового циклу зліва (на 10,2±0,9  % ) та справа (на 11,2±0,9  % ) (p<0,05), 

зменшувалась кількість кроків за хвилину (на 9,3±1,1  % ) (p<0,001), 

збільшувався час одиночної опори з обох сторін (на 13,6±2,3  % ), час переносу з 

обох сторін (на 13,6±2,3  % ) (p<0,001), збільшувався час опори з обох сторін (на 

19,4±4,5  % ) (рис. 3.32) зменшувалась швидкість (на 8,38±2,6  % ) та 

збільшувався час проходу (на 8,99±3,8  % ) (p<0,05). Статистично достовірних 

змін не мав лише час подвійної опори з обох сторін (p>0,05). 

 
 

Рис. 3.32. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловіків підліткового віку. 

Примітки: 1 – час кроку з обох сторін; 2 – час крокового циклу лівою 

ногою; 3 – час крокового циклу правою ногою; 4 – час одиночної опори з обох 
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сторін; 5 – час переносу з обох сторін; 6 – час опори з обох сторін; # – позначено 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; *– позначено вірогідність від-

мінностей на рівні p<0,001. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловіків 

юнацького віку визначено, що просторові показники не мають вірогідних змін 

(p>0,05). На відміну від просторових, більшість часових параметрів статистично 

відрізнялись, а саме: при виконанні додаткового когнітивного завдання в 

чоловіків юнацького віку збільшувався час кроку зліва (на7,14±1,8  % ) та справа 

(на 7,3±1,8  % ), час крокового циклу з обох сторін (на 7,2±1,8  % ) (p<0,05), 

зменшувалась кількість кроків за хвилину (на 6,4±0,4  % ) (p<0,001), 

збільшувався час одиночної опори зліва (на 11,1±2,2  % ) та справа (на 8,7±2,2  % 

), час переносу зліва (на 8,7±2,2  % ) та справа (на 11,1±2,2  % ), (p<0,001), 

збільшувався час опори зліва (на 4,5±1,5  % ) та справа (на 7,7±1,5  % ), 

зменшувалась швидкість (на 6,5±2,5  % ) та збільшувався час проходу на 

(5,2±3,7  % ) (p<0,05). Статистично достовірних змін не мав лише час подвійної 

опори з обох сторін (p>0,05) (рис. 3.33). 

 

Рис. 3.33. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловіків юнацького віку. 

Примітки: 1 – час кроку зліва; 2 – час кроку справа; 3 – час крокового 

циклу з обох сторін; 4 – час одиночної опори зліва; 5 – час одиночної опори 

справа; 6 – час переносу зліва; 7 – час переносу зліва; 8 – час переносу справа; 

# – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок 

підліткового віку визначено, що просторові показники не мали вірогідних змін 

(p>0,05). На відміну від просторових, більшість часових параметрів статистично 
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відрізнялись, а саме: при виконанні додаткового когнітивного завдання в жінок 

підліткового віку збільшувався час кроку (на 20,4±1,9  %  з обох сторін), час 

крокового циклу (на 20,4±1,9  %  з обох сторін) (p<0,05), час одиночної опори 

зліва (на 22,7±2,3  % ) та справа (на 20,5±2,3  % ), час переносу зліва (на 

20,5±2,3  % ) та справа (на 22,7±2,3  % ) (p<0,001), час опори зліва (на 20,3±3,1  % 

) та справа (на 18,6±3,1  % ), час подвійної опори зліва (на 19,0±3,1  % ) та справа 

(на 25,0±5,0  % ) (p<0,05) (рис. 3.22), зменшувалась швидкість (на 13,0±1,2  % ) і 

збільшувався час проходу (на 22,4±5,1  % ) (p<0,05), зменшувалась кількість 

кроків за хвилину (на 14,8±0,8  % ) (p<0,001) (рис. 3.34). 

 

Рис. 3.34. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок підліткового віку. 

Примітки: 1 – час кроку з обох сторін; 2 – час крокового циклу з обох сторін; 

3 – час одиночної опори лівою ногою; 4 – час одиночної опори правою ногою; 5 

– час переносу зліва; 6 – час переносу справа; 7 – час опори зліва; 8 – час опори 

справа; 9 – час подвійної опори зліва; 10 – час подвійної опори справа; # – 

позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,001. 
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Рис. 3.35. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок підліткового віку. 

Примітки: 1 – швидкість; 2 – кількість кроків на хвилину; 3 – час проходу; 

# – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання у жінок юнацького 

віку визначено, що просторові показники не мали вірогідних змін (p>0,05). На 

відміну від просторових, всі часові параметри статистично відрізнялись. Час 

кроку збільшувався зліва (на 25,9±1,9  % ) та справа (на 24,5±1,9  % ), час 

крокового циклу зліва (на 24,3±0,9  % ) та справа (на 25,2±0,9  % ), час одиночної 

опори зліва (на 22,7±2,3  % ) та справа (на 27,3±2,3  % ), час переносу зліва (на 

27,3±2,3  % ) та справа (на 22,7±2,3  % ) (p<0,001), час опори зліва (на 22,2±1,7  % 

) та справа (на 23,4±1,6  % ), час подвійної опори з обох сторін (на 30,0±5,0  % ) 

(p<0,05) (рис. 3.36), зменшувалась швидкість (на 16,1±0,9  % ) 

(p<0,001), збільшувався час проходу (на 25,0±3,9  % ) (p<0,05) та зменшувалась 

кількість кроків за хвилину (на 17,4±0,8  % ) (p<0,001) (рис. 3.37). 
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Рис. 3.36. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок юнацького віку. 

Примітки: 1 – час кроку зліва; 2 – час кроку справа; 3 – час крокового 

циклу зліва; 4 – час крокового циклу справа; 5 – час одиночної опори лівою 

ногою; 6 – час одиночної опори правою ногою; 7 – час переносу зліва; 8 – час 

переносу справа; 9 – час опори зліва; 10 – час опори справа; 11 – час подвійної 

опори з обох сторін; # – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – 

позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

 

Рис. 3.37. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок юнацького віку. 

Примітки: 1 – швидкість; 2 – час проходу; 3 – кількість кроків на хвилину; 

# – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок середнього 

віку визначено, що просторові показники не мали вірогідних змін (p>0,05). На 

відміну від просторових, більшість часових параметрів статистично 
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відрізнялись, а саме: при виконанні додаткового когнітивного завдання в жінок 

середнього віку збільшувався час кроку з обох сторін (на 21,8±3,6  % ), час 

крокового циклу зліва (на 20,0±2,7  % ) та справа (на 21,8±2,7  % ), час одиночної 

опори з обох сторін (на 22,7±2,3  % ), час переносу з обох сторін (на 22,7±2,3  % 

), час опори зліва (на 19,7±3,0  % ) та справа (на 19,4±4,5  % ) (p<0,001), час 

подвійної опори з обох сторін (на 21,3±4,3  % ) (рис. 3.38), зменшувалась 

швидкість (на 9,8±1,5  % ), збільшувався час проходу (на 13,7±4,8  % ) (p<0,05) 

та кількість кроків за хвилину (на 14,2±1,2  % ) (p<0,001) (рис. 3.39). 

 

Рис. 3.38. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок середнього віку. 

Примітки: 1 – час кроку з обох сторін; 2 – час крокового циклу зліва; 3 – 

час крокового циклу справа; 4 – час одиночної опори зліва; 5 –час одиночної 

опори справа; 6 – час переносу з обох сторін; 7 – час опори зліва; 8 – час опори 

справа; 9 – час подвійної опори з обох сторін; # – позначено вірогідність 

відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено вірогідність відмінностей на 

рівні p<0,001. 

 

Рис. 3.39. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби й ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жінок середнього віку. 
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Примітки: 1 – швидкість; 2 – час проходу; 3 – кількість кроків на хвилину; 

# – позначено вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; * – позначено віро-

гідність відмінностей на рівні p<0,001. 
 

При міжстатевому порівнянні просторово-часових параметрів 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в групах 

підліткового віку встановлено, що довжина кроку в жінок менша, ніж у 

чоловіків (зліва на 9,3±1,2  % , справа на 8,4±1,1  % ) (p<0,05), довжина 

подвійного кроку в жінок менша, ніж у чоловіків (зліва на 8,8±2,7  % , справа на 

8,6±2,1  % ) (p<0,05), ширина бази опори з обох боків у жінок менша, ніж у 

чоловіків (зліва 45,7±8,3  % , справа на 49,4±8,2  % ) (p<0,05), кути розвороту 

обох стоп у чоловіків (зліва 7,40±1,08˚, справа 9,23±1,04˚) та жінок (зліва 

0,40±0,84˚, справа 2,51±0,89˚) значуще відрізняються (p<0,001). Не мали 

статистично достовірних відмінностей лише співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги та пройдена відстань (p>0,05).На відміну від просторових, всі 

часові показники при порівнянні параметрів ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання чоловічої та жіночої груп підліткового віку не мали 

статистично значущих відмінностей (p>0,05). 

При міжстатевому порівнянні просторово-часових параметрів 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в групах юнацького 

віку встановлено, що довжина кроку в жінок менша, ніж у чоловіків (зліва на 

15,9±1,7  % , справа на 15,4±1,6  % ), довжина подвійного кроку в жінок менша, 

ніж у чоловіків (зліва на 15,4±1,6  % , справа на 15,8±1,6  % ), ширина бази опори 

в жінок менша, ніж у чоловіків (зліва на 60,3±7,1  % , справа на 58,5±7,3  % ), 

кути розвороту обох стоп у чоловіків (зліва 7,98±0,76˚, справа 10,36±0,85˚) та 

жінок (зліва 0,50±0,69˚, справа 2,95±0,66˚) значуще відрізняються (p<0,001). 

Співвідношення довжини кроку до довжини ноги в жінок менше, ніж у чоловіків 

(на 6,8±1,4  %  з обох сторін)(p<0,001). Не мала статистично достовірних 

відмінностей лише пройдена відстань (p>0,05). Значна частина часових 

показників при порівнянні параметрів ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання чоловічої та жіночої груп юнацького віку мала 

статистично значущі відмінності. Встановлено, що час кроку в жінок 

триваліший, ніж у чоловіків (зліва на 11,8±2,2  % , справа на 10,6±2,3  % ), час 

крокового циклу в жінок триваліший, ніж у чоловіків (зліва на 10,5±1,1  % , 

справа на 11,2±1,1  % ), час одиночної опори в жінок триваліший, ніж у чоловіків 

(зліва на 7,4±2,8  % , справа на 10,7±2,7  % ), час переносу в жінок триваліший, 

ніж у чоловіків (зліва на 10,7±2,7  % , справа на 7,4±2,8  % ), час опори в жінок 

триваліший, ніж у чоловіків (зліва на 10,4±1,9  % , справа на 11,4±2,5  % ) 

(p<0,05). Час проходу в жінок даної групи триваліший по відношенню до 

чоловіків (на 27,6±4,0  % ), а швидкість у жінок менша по відношенню до 

чоловіків (на 25,4±3,3  % ) (p<0,001). Не мав достовірних відмінностей лише час 

подвійної опори з обох сторін (p>0,05). 
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При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловічих групах 

статистично достовірних відмінностей не виявлено (p>0,05). 

При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в жіночих групах статистично 

достовірних відмінностей не виявлено в більшості часових та просторових 

показників (p>0,05). 

3.7.3. Просторово-часові параметри ходьби в юнаків та дівчат при 

виконанні арифметичного завдання. Було використано арифметичне 

завдання, яке полягало в тому, що суб’єкт дослідження під час звичайної ходьби 

повинен був, починаючи з числа 100, послідовно віднімати 7 і вголос називати 

отриманий результат [512], [513], [514], [515].  

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в юнаків визначено, що середня швидкість 

такої ходьби дорівнювала 61,69±2,78 см/с (у середньому юнаки долали відстань 

у 693,26±6,72 см за 14,00±0,90 с); при проході доріжкою з одночасним 

виконанням когнітивного завдання юнаки виконували 11,90±0,28 кроків, що 

становило 61,40±2,42 кроків за хвилину. Одержано наступні просторові 

параметри: довжина кроку правою ногою склала 60,22±1,04 см, лівою ногою – 

60,09±1,09 см; співвідношення довжини кроку до довжини ноги було однаковим 

для правої та лівої ноги й становило 0,65±0,01; різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою дорівнювала 2,68±0,25 см; довжина подвійного кроку 

правою ногою склала 120,35±2,10 см, довжина подвійного кроку лівою ногою – 

120,16±2,13 см; ширина бази опори для правої ноги дорівнювала 10,05±0,48 см, 

ширина бази опори для лівої ноги – 9,96±0,48 см; кут розвороту правої стопи 

становив 8,23±0,69˚, кут розвороту лівої стопи – 5,50±0,67˚. 

При аналізі часових параметрів ходьби з когнітивним завданням в юнаків 

встановлено, що середня тривалість кроків правою ногою дорівнювала 1,19±0,08 

с, тривалість кроків лівою ногою – 1,17±0,07 с; тривалість крокового циклу для 

правої ноги складала 2,34±0,14 с, для лівої ноги – 2,37±0,14 с. Тривалість 

переносу правої ноги становила 0,93±0,06 с, тривалість переносу лівої ноги – 

0,92±0,06 с; час опори для правої ноги тривав 1,41±0,08 с, час опори для лівої 

ноги – 1,45±0,09 с; тривалість одиночної опори правою ногою складала 0,92±0,06 

с, лівою ногою – 0,93±0,06 с; час подвійної опори при виконанні кроку правою 

ногою тривав 0,51±0,04 с, лівою ногою – 0,52±0,04 с. Різниця тривалості кроку 

правою й лівою ногою становила 0,21±0,04 с, а різниця тривалості крокових 

циклів для обох ніг – 0,10±0,02 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в юнаків отримані такі співвідношення: тривалість 

переносу ноги від загальної тривалості крокового циклу склала для правої ноги 

38,95±0,54  % , для лівої ноги – 38,82±0,55  % ; тривалість опори для правої ноги 

дорівнювала 61,06±0,54  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 

опори для лівої ноги – 61,19±0,55  % ; тривалість одиночної опори правою ногою 
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в обстежуваних юнаків становила 39,18±0,62  % , тривалість одиночної опори 

лівою ногою – 38,76±0,66  %  від загальної тривалості відповідного крокового 

циклу; опора на обидві ноги для крокового циклу правою ногою склала 

22,34±0,80  % , для крокового циклу лівою ногою – 22,56±0,79  % . 

Інтегральний показник загальної якості («нормальності») ходьби (FAP) з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в юнаків становив 67,61±1,71  % 

, що свідчить про суттєве зниження якості ходьби за умови даної фізіологічної 

парадигми. 

При дослідженні просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в дівчат встановлено, що середня 

швидкість руху дорівнювала 47,15±2,39 см/с (обстежувані дівчата долали 

відстань у 694,19±11,17 см за 18,55±1,05 с); при проході доріжкою дівчата 

виконували в середньому 14,03±0,35 кроків, що відповідало 54,37±2,19 крокам 

за хвилину. 

При аналізі ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в 

дівчат отримані наступні просторові параметри: довжина кроку правою ногою 

склала 51,18±0,90 см, лівою ногою – 50,59±0,89 см; співвідношення довжини 

кроку до довжини ноги було однаковим для правої та лівої ноги й становило 

0,60±0,01; різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою дорівнювала 

2,60±0,20 см; довжина подвійного кроку правою ногою склала 101,69±1,79 см, 

довжина подвійного кроку лівою ногою – 102,00±1,78 см; ширина бази опори для 

правої ноги дорівнювала 6,21±0,43 см, ширина бази опори для лівої ноги – 

6,14±0,42 см; кут розвороту правої стопи становив 4,02±0,62˚, кут розвороту лівої 

стопи – 0,50±0,66˚. 

При вивченні часових параметрів ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в дівчат встановлено, що тривалість кроків правою ногою 

дорівнювала 1,35±0,07 с, лівою ногою – 1,28±0,06 с. Тривалість крокового циклу 

для правої ноги становила 2,62±0,13 с, для лівої ноги 2,60±0,12 с. Тривалість 

переносу правої ноги складала 1,01±0,06 с, тривалість переносу лівої ноги – 

0,95±0,05 с. При ходьбі з одночасним когнітивним завданням у досліджуваних 

дівчат тривалість опори для правої ноги становила 1,61±0,08 с, тривалість опори 

для лівої ноги – 1,64±0,08 с. Тривалість одиночної опори правою ногою 

дорівнювала 0,95±0,05 с, лівою ногою – 1,01±0,06 с. Опора на обидві ноги при 

виконанні кроку правою ногою тривала 0,66±0,04 с, лівою ногою – 0,67±0,04 с. 

Різниця тривалості кроку правою та лівою ногою становила 0,21±0,03 с, а різниця 

тривалості крокових циклів для обох ніг – 0,14±0,02 с. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в дівчат отримані наступні співвідношення: тривалість 

переносу ноги від загальної тривалості крокового циклу склала для правої ноги 

37,86±0,56  % , для лівої ноги – 36,59±0,60  % ; тривалість опори для правої ноги 

дорівнювала 62,15±0,56  %  від загальної тривалості крокового циклу, тривалість 

опори для лівої ноги – 63,42±0,59  % ; тривалість одиночної опори правою ногою 

в обстежуваних дівчат становила 36,53±0,60  %  від загальної тривалості 



173 

 

крокового циклу, тривалість одиночної опори лівою ногою – 38,13±0,70  % ; 

опора на обидві ноги для крокового циклу правою ногою дорівнювала 25,68±0,78  

% , для крокового циклу лівою ногою – 26,28±0,88  % . 

Інтегральний показник загальної якості ходьби з одночасним когнітивним 

завданням в дівчат склав 63,37±1,47  % , що є свідченням значущих відмінностей 

між звичайною ходьбою та ходьбою з когнітивним навантаженням. 

При порівнянні просторово-часових параметрів звичайної ходьби й 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання в юнаків визначено, 

що переважна більшість просторових і всі часові показники мають статистично 

значущі відмінності від таких у дівчат. Зокрема, середня швидкість ходьби з 

когнітивним завданням статистично значуще менше порівняно зі звичайною 

ходьбою. При проході доріжкою з одночасним виконанням когнітивного 

завдання обстежувані юнаки в середньому виконували достовірно більшу 

кількість кроків, а за хвилину здійснювали достовірно меншу кількість кроків, 

ніж за умови звичайної ходьби (p<0,001 у всіх випадках). 

У юнаків довжина звичайних і подвійних кроків, зроблених як правою, так 

і лівою ногою, а також співвідношення довжини кроку до довжини відповідної 

ноги виявилися статистично значуще меншими при ходьбі з когнітивним 

завданням, на відміну від звичайної ходьби (p<0,001 у всіх випадках) (рис. 3.40). 

Ширина бази опори як для правої, так і для лівої ноги, кути розвороту стоп та 

різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою при ходьбі з одночасним 

виконанням когнітивного завдання залишились без вірогідних змін (p>0,05). 

 
Рис. 3.40. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби та ходьби 

з когнітивним завданням у юнаків. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; # – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

У юнаків при ходьбі з одночасним виконанням когнітивного завдання 

тривалість звичайних кроків, зроблених обома ногами, тривалість крокових 

циклів для обох ніг, тривалість переносу правої та лівої ноги, тривалість опори 
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для правої та лівої ноги, тривалість опори лише на праву та ліву ногу та 

тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою виявились 

статистично значуще більшими, ніж за умов звичайної ходьби (p<0,001 у всіх 

випадках) (рис. 3.41). При крокуванні з одночасним виконанням когнітивного 

завдання в юнаків статистично значуще збільшились різниця тривалості кроку 

правою й лівою ногою та різниця тривалості крокових циклів для обох ніг 

(p<0,001 в обох випадках). 

 
Рис. 3.41. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби та ходьби з 

когнітивним завданням у юнаків. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 

циклу лівою ногою; 5 – тривалість переносу правої ноги; 6 – тривалість переносу 

лівої ноги; 7 – тривалість опори для правої ноги; 8 – тривалість опори для лівої 

ноги; 9 – тривалість одиночної опори правою ногою; 10 – тривалість одиночної 

опори лівою ногою; 11 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 12 – 

тривалість подвійної опори для лівої ноги; # – вірогідність відмінностей на рівні 

p<0,001. 

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання порівняно зі звичайною ходьбою відбулись наступні 

зміни: статистично значуще зменшились як відсоткова частка тривалості 

переносу правої (p<0,01) та лівої (p<0,001) ноги, так і відсоткова частка 

тривалості одиночної опори кожною ногою від часу їх крокових циклів 

(p<0,001). З іншого боку, статистично значуще більшими виявились відсоток 

тривалості опори для правої (p<0,01) та лівої (p<0,001) ноги та відсоток 

тривалості опори на обидві ноги в циклах кроку відповідних нижніх кінцівок 

(p<0,001) (рис. 3.42). 
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Рис. 3.42. Відмінності структури циклу звичайної ходьби та ходьби з 

когнітивним завданням у юнаків. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості переносу лівої ноги; 3 – частка тривалості опори для правої ноги; 4 – 

частка тривалості опори для лівої ноги; 5 – частка тривалості одиночної опори 

правою ногою; 6 – частка тривалості одиночної опори лівою ногою; 7 – частка 

тривалості подвійної опори для правої ноги; 8 – частка тривалості подвійної 

опори для лівої ноги; ∆ – вірогідність відмінностей на рівні p<0,01; # – 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Таким чином, серед усіх просторово-часових параметрів у юнаків при 

ходьбі з одночасним виконанням когнітивного завдання тільки ширина бази 

опори для кожної ноги, кути розвороту стоп, різниця між довжиною кроку 

правою й лівою ногою достовірно не відрізнялись порівняно зі звичайною 

ходьбою. Середня швидкість, кількість кроків за хвилину, довжина звичайних і 

подвійних кроків, співвідношення довжини кроків до довжини відповідної ноги 

статистично значуще зменшились. 

При ходьбі з одночасним когнітивним завданням кількість кроків при 

проході доріжкою, а також усі часові параметри статистично значуще 

збільшились, на відміну від звичайної ходьби. У структурі циклу кроку при 

ходьбі з когнітивним завданням вірогідно збільшились частка тривалості опори 

як для правої, так і для лівої ноги від загальної тривалості відповідного крокового 

циклу та частка тривалості опори на обидві ноги, а частка тривалості переносу 

кожної ноги та, відповідно, частка тривалості опори лише на одну ногу (праву чи 

ліву) були достовірно меншими порівняно зі звичайною ходьбою юнаків. 

При порівнянні звичайної ходьби й ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в дівчат встановлені статистично значущі відмінності 

серед абсолютної більшості просторових та всіх часових параметрів. Середня 

швидкість при ходьбі з когнітивним завданням статистично значуще менша, ніж 

при звичайній ходьбі, кількість кроків більша, ніж при звичайному проході 
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доріжкою, а за хвилину при ходьбі з одночасним когнітивним завданням дівчата 

здійснювали достовірно меншу кількість кроків, ніж при звичайній ходьбі 

(p<0,001 у всіх випадках). 

У дівчат довжина звичайних і подвійних кроків, а також співвідношення 

довжини кроків до довжини відповідної ноги статистично значуще менші при 

крокуванні з когнітивним завданням, на відміну від звичайного крокування 

(p<0,001 у всіх випадках) (рис. 3.43). Ширина бази опори та кути розвороту стоп 

не відрізнялись при звичайній ходьбі та ходьбі з когнітивним завданням (p>0,05). 

На відміну від звичайної ходьби, у дівчат різниця між довжиною кроку правою 

й лівою ногою достовірно збільшилась (p<0,001).  

У дівчат при ходьбі з одночасним когнітивним завданням тривалість 

звичайних кроків, крокових циклів, тривалість переносу правої та лівої ноги, 

трива- 

лість опори для правої та лівої ноги, тривалість опори лише на праву та ліву ногу 

та тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою 

статистично значуще більші, ніж при звичайній ходьбі (p<0,001 у всіх випадках) 

(рис. 3.44).  

 
Рис. 3.43. Відмінності просторових параметрів звичайної ходьби та ходьби 

з когнітивним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; # – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Також при ходьбі з когнітивним завданням вірогідно збільшились різниця 

тривалості кроку правою й лівою ногою та різниця тривалості крокових циклів 

для обох ніг (p<0,001 в обох випадках). 

У структурі крокового циклу дівчат при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання порівняно зі звичайною ходьбою достовірно зменшились 

як частка тривалості переносу кожної нижньої кінцівки, так і частка тривалості 

одиночної опори кожною з нижніх кінцівок від тривалості їх крокових циклів 
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(p<0,001), а частка тривалості опори для кожної ноги та частка тривалості опори 

на обидві ноги в крокових циклах відповідних нижніх кінцівок статистично 

значуще збільшились (p<0,001) (рис 3.45). 

 

Рис. 3.44. Відмінності часових параметрів звичайної ходьби та ходьби з 

когнітивним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 

циклу лівою ногою; 5 – тривалість переносу правої ноги; 6 – тривалість переносу 

лівої ноги; 7 – тривалість опори для правої ноги; 8 – тривалість опори для лівої 

ноги; 9 – тривалість одиночної опори правою ногою; 10 – тривалість одиночної 

опори лівою ногою; 11 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 12 – 

тривалість подвійної опори для лівої ноги; # – вірогідність відмінностей на рівні 

p<0,001. 

Отже, серед просторових параметрів ширина бази опори як для правої, так 

і для лівої ноги та кути розвороту стоп не відрізнялись у дівчат при ходьбі з 

одночасним виконанням когнітивного завдання порівняно зі звичайною 

ходьбою. Середня швидкість ходьби, кількість кроків за хвилину, довжина 

звичайних і подвійних кроків, зроблених як правою, так і лівою ногою, а також 

співвідношення довжини кроків до довжини відповідної ноги були статистично 

значуще меншими. Різниця між довжиною кроку правою й лівою ногою (серед 

просторових параметрів) та абсолютно всі часові показники достовірно 

збільшились. У структурі крокового циклу дівчат при ходьбі з одночасним 

виконанням когнітивного завдання статистично значуще збільшились відсоток 

тривалості опори як для правої, так і для лівої ноги від загальної тривалості 

відповідного крокового циклу та відсоток тривалості опори на обидві ноги для 

відповідного крокового циклу, а відсоток тривалості переносу кожної ноги та 

відсоток тривалості опори лише на одну ногу (праву чи ліву) від загальної 

тривалості відповідного крокового циклу були достовірно меншими, ніж при 

звичайній ходьбі. 
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Рис. 3.45. Відмінності структури циклу звичайної ходьби та ходьби з 

когнітивним завданням у дівчат. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу правої ноги; 2 – частка 

тривалості переносу лівої ноги; 3 – частка тривалості опори для правої ноги; 4 – 

частка тривалості опори для лівої ноги; 5 – частка тривалості одиночної опори 

правою ногою; 6 – частка тривалості одиночної опори лівою ногою; 7 – частка 

тривалості подвійної опори для правої ноги; 8 – частка тривалості подвійної 

опори для лівої ноги; # – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

При аналізі просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в юнаків і дівчат встановлені такі 

відмінності. Середня швидкість руху в юнаків була статистично значуще 

більшою, ніж у дівчат (p<0,001). Кількість кроків, що виконували юнаки для 

подолання довжини доріжки, виявилась статистично значуще меншою, ніж 

кількість кроків, що виконували дівчата при проході доріжкою (p<0,001), а 

кількість кроків у перерахунку за хвилину при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в юнаків статистично значуще більша порівняно з 

дівчатами (p<0,05). 

Серед просторових параметрів при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання в юнаків порівняно з дівчатами статистично значуще 

більшими були довжина звичайних кроків, довжина подвійних кроків, 

співвідношення довжини кроків до довжини відповідної ноги, а також ширина 

бази опори як для правої, так і для лівої ноги та кути розвороту стоп (p<0,001 у 

всіх випадках). У юнаків і дівчат асиметрія довжини кроку правою й лівою ногою 

статистично значуще не розрізнялася (p>0,05) (рис 3.46). 
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Рис. 3.46. Відмінності просторових параметрів ходьби з когнітивним 

завданням у юнаків та дівчат. 

Примітки: 1 – довжина кроку правою ногою; 2 – довжина кроку лівою 

ногою; 3 – довжина подвійного кроку правою ногою; 4 – довжина подвійного 

кроку лівою ногою; 5 – ширина бази опори для правої ноги; 6 – ширина бази 

опори для лівої ноги; # – вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Серед часових показників при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання статистично значуще менші в юнаків, ніж у дівчат, 

тривалість кроку правою ногою, тривалість крокових циклів для кожної ноги, 

тривалість опори як для правої, так і для лівої ноги (p<0,05 у всіх випадках) та 

тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою (p<0,01) 

(рис. 3.47). Тривалість кроку лівою ногою, тривалість переносу правої і лівої 

ноги, тривалість опори тільки на праву або ліву ногу, а також різниця тривалості 

кроку правою й лівою ногою та різниця тривалості крокових циклів для обох ніг 

статистично значуще не відрізнялись (p>0,05 у всіх випадках).  

У юнаків порівняно з дівчатами в структурі циклу кроку при ходьбі з 

додатковим когнітивним завданням частки тривалості переносу лівої ноги та 

тривалості одиночної опори правою ногою від загальної тривалості циклу кроку 

є статистично значуще більшими (p<0,01) (рис. 3.48). 
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Рис. 3.47. Відмінності часових параметрів ходьби з когнітивним завданням 

у юнаків та дівчат. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість крокового 

циклу правою ногою; 3 – тривалість крокового циклу лівою ногою; 4 – тривалість 

опори для правої ноги; 5 – тривалість опори для лівої ноги; 6 – тривалість 

подвійної опори для правої ноги; 7 – тривалість подвійної опори для лівої ноги; 

* – вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; ∆ – вірогідність відмінностей на 

рівні p<0,01. 

Відсоткові частки тривалості переносу правої ноги, тривалості одиночної 

опори лівою ногою та тривалості опори для правої ноги не мали достовірної 

різниці в юнаків порівняно з дівчатами (p>0,05). При ходьбі з когнітивним 

завданням в структурі циклу юнаків достовірно менші відсоток тривалості опори 

для лівої ноги (p<0,01) та відсоток тривалості подвійної опори для кожної ноги 

від загальної тривалості крокового циклу відповідної нижньої кінцівки (p<0,001) 

(див. рис. 3.48). 

 

 

Рис. 3.48. Відмінності структури циклу ходьби з когнітивним завданням у 

юнаків та дівчат. 
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Примітки: 1 – частка тривалості переносу лівої ноги; 2 – частка тривалості 

опори для лівої ноги; 3 – частка тривалості одиночної опори правою ногою; 4 – 

частка тривалості подвійної опори для правої ноги; 5 – частка тривалості 

подвійної опори для лівої ноги; ∆ – вірогідність відмінностей на рівні p<0,01; # – 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,001. 

Таким чином, у юнаків та дівчат при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання не мали достовірної різниці такі показники як асиметрія 

довжини кроків правою й лівою ногою (серед просторових параметрів); 

тривалість кроку лівою ногою, тривалість переносу правої і лівої ноги, 

тривалість опори тільки на праву або ліву ногу, а також різниці тривалості кроку 

правою й лівою ногою та тривалості крокових циклів для обох ніг (серед часових 

параметрів). Середня швидкість ходьби з когнітивним завданням, кількість 

кроків за хвилину, усі просторові параметри, за винятком вищеназваного, у 

юнаків виявились статистично значуще більшими, ніж у дівчат за тих же умов. 

Меншими в юнаків порівняно з дівчатами були кількість кроків, що виконували 

юнаки для подолання довжини доріжки та тривалість кроку правою ногою, 

тривалість крокових циклів для кожної ноги, тривалість опори для правої і лівої 

ноги, тривалість опори на обидві ноги при виконанні кроків кожною ногою. У 

структурі циклу кроку при ходьбі з когнітивним завданням в юнаків статистично 

значуще більші частки тривалості переносу лівої ноги та тривалості одиночної 

опори правою ногою від загальної тривалості крокового циклу відповідної ноги, 

а частка тривалості опори для лівої ноги та частка тривалості подвійної опори 

для кожної ноги були менші. Частки тривалості переносу правої ноги, тривалості 

одиночної опори лівою ногою та тривалості опори для правої ноги не 

відрізнялись у крокових циклах юнаків і дівчат при ходьбі з одночасним 

виконанням когнітивного завдання. 

При детальному аналізі якості виконання власне когнітивного завдання 

(рахування: послідовне віднімання 7, починаючи зі 100) встановлено, що у 

загальній групі осіб юнацького віку з 14 можливих для розрахунку чисел середня 

кількість помилок у підрахунках склала 1,1±1,4, що в перерахунку становило 

7,9±9,8  % . 

При виконанні когнітивного завдання під час ходьби доріжкою в загальній 

групі осіб юнацького віку середня загальна кількість підрахованих чисел склала 

8,3±3,2, а середня кількість помилок у підрахунках – 1,3±1,5, що в перерахунку 

становило 17,4±18,3  % .  

3.7.4. Відмінності просторово-часових параметрів ходьби з одночасним 

виконанням моторного завдання й ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання. 

При аналізі відмінностей просторово-часових параметрів ходьби з 

одночасним виконанням моторного завдання й ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання в загальних групах осіб юнацького віку 

встановлено, що більшість показників статистично значуще відрізняються між 
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собою. Так, при ходьбі з когнітивним завданням середня швидкість руху та 

кількість кроків у перерахунку за хвилину достовірно зменшувались (p<0,001 в 

обох випадках), а кількість кроків для подолання довжини доріжки не зазнала 

достовірних змін (p>0,05) порівняно з ходьбою з моторним завданням. При 

порівнянні ходьби з когнітивним та ходьби з моторним завданням не 

встановлено статистично значущих відмінностей у довжині звичайних і 

подвійних кроків, зроблених як правою, так і лівою ногою; співвідношенні 

довжини кроків, зроблених кожною ногою, до довжини відповідної ноги; ширині 

бази опори для правої та лівої ноги, кутах розвороту стоп (p>0,05 у всіх 

випадках). Асиметрія між довжиною кроку правою й лівою ногою достовірно 

збільшилась при ходьбі з когнітивним завданням (p<0,001). 

У загальній групі осіб юнацького віку тривалість звичайних кроків, 

зроблених обома ногами; тривалість крокових циклів для обох ніг; тривалість 

переносу правої та лівої ноги; тривалість опори як для правої, так і для лівої ноги; 

тривалість опори лише на праву та ліву ногу; тривалість опори на обидві ноги 

при виконанні кроків кожною ногою, а також асиметрії тривалості кроку правою 

й лівою ногою та тривалості крокових циклів для обох ніг статистично значуще 

збільшились при ходьбі з одночасним виконанням когнітивного завдання 

(p<0,001 у всіх випадках) (рис. 3.49).  

У структурі крокового циклу ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання виявлено статистично значуще зниження відсоткових 

часток тривалості переносу лівої ноги й тривалості одиночної опори правою 

ногою від тривалості їх крокових циклів (p<0,05). 

 
Рис. 3.49. Відмінності часових параметрів ходьби з моторним і з 

когнітивним завданням у загальних групах осіб юнацького віку. 

Примітки: 1 – тривалість кроку правою ногою; 2 – тривалість кроку лівою 

ногою; 3 – тривалість крокового циклу правою ногою; 4 – тривалість крокового 

циклу лівою ногою; 5 – тривалість переносу правої ноги; 6 – тривалість переносу 
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лівої ноги; 7 – тривалість опори для правої ноги; 8 – тривалість опори для лівої 

ноги; 9 – тривалість одиночної опори правою ногою; 10 – тривалість одиночної 

опори лівою ногою; 11 – тривалість подвійної опори для правої ноги; 12 – 

тривалість подвійної опори для лівої ноги; # – вірогідність відмінностей на рівні 

p<0,001. 

Порівняно з ходьбою з одночасним виконанням моторного завдання 

достовірно збільшились відсоткова частка тривалості опори для лівої ноги 

(p<0,05) та відсоткова частка тривалості опори на обидві ноги в крокових циклах 

для правої (p<0,05) й лівої ноги (p<0,01) (рис 3.50). Статистично значущої різниці 

не встановлено у відсоткових частках тривалості переносу правої ноги, 

тривалості одиночної опори лівою ногою та тривалості опори для правої ноги від 

тривалості відповідних крокових циклів (p>0,05).  

 

 

Рис. 3.50. Відмінності структури циклу ходьби з моторним і з когнітивним 

завданням у загальних групах осіб юнацького віку. 

Примітки: 1 – частка тривалості переносу лівої ноги; 2 – частка тривалості 

опори для лівої ноги; 3 – частка тривалості одиночної опори правою ногою; 4 – 

частка тривалості подвійної опори для правої ноги; 5 – частка тривалості 

подвійної опори для лівої ноги; * – вірогідність відмінностей на рівні p<0,05; ∆ – 

вірогідність відмінностей на рівні p<0,01. 

 

Таким чином, при вивченні відмінностей параметрів ходьби з 

когнітивним завданням та ходьби з моторним завданням у загальних групах осіб 

юнацького віку не виявлено статистично значущих відмінностей у всіх 

просторових параметрах за винятком асиметрії між довжиною кроку правою й 

лівою ногою, яка була достовірно більшою при ходьбі з когнітивним завданням. 

Достовірно більшими виявились усі без винятку часові параметри такої ходьби. 

Середня швидкість руху й кількість кроків за хвилину при ходьбі з когнітивним 

завданням достовірно зменшились.  
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У структурі крокового циклу при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання, на відміну від ходьби з одночасним виконанням 

моторного завдання, відсотки тривалості опори для лівої ноги та тривалості 

опори на обидві ноги в крокових циклах відповідних нижніх кінцівок 

статистично значуще більші; відсотки тривалості переносу лівої ноги й 

тривалості одиночної опори правою ногою від тривалості їх крокових циклів 

статистично значуще менші, а відсотки тривалості переносу правої ноги, 

тривалості одиночної опори лівою ногою та тривалості опори для правої ноги від 

тривалості відповідних крокових циклів достовірно не відрізняються. 

 

Підсумовуючи отримані нами результати вивчення просторово-

часових параметрів ходьби в чоловіків та жінок різних вікових груп при 

виконанні додаткових когнітивних завдань варто відмітити, що всупереч 

традиційним уявленням про анатомічну й функціональну відокремленість 

моторних систем від когнітивних, сучасні дослідження дозволяють 

аргументовано стверджувати, що ці системи взаємопов’язані між собою [18], 

[516], [299], [19], [517], [21]. Базою побудови рухів є координована діяльність 

різних систем мозку як тих, що безпосередньо контролюють реалізацію рухового 

акту, так і тих, що пов’язані з процесами сприйняття, уваги й пам’яті [311]. 

Нами досліджено параметри ходьби при виконанні двох додаткових 

когнітивних завдань: 1) послідовне без повторень називання вголос будь-яких 

відомих досліджуваним тварин; 2) послідовне віднімання 7, починаючи зі 100. 

Оцінювали якість ходьби та якість виконання самого когнітивного завдання. 

Отримані результати ходьби з виконанням додаткового когнітивного завдання 

було порівняно з результатами ходьби в довільному темпі, з метою встановлення 

змін, які спричиняє когнітивне завдання на параметри ходьби. 

Порівняння просторово-часових параметрів ходьби при одночасному 

називанні відомих тварин в усіх групах виявило схожі зміни. Суттєво, що 

просторові показники не мали вірогідних змін. На відміну від просторових, 

більшість часових параметрів в усіх досліджуваних групах статистично 

змінились, а саме: відбувалось збільшення загального часу крокового циклу, 

збільшення тривалості переносу кожної ноги, тривалості одиночної та подвійної 

опори. Зміна цих параметрів цілком логічно призводила до зниження швидкості 

та подовження часу проходу. Отже, утримати рівновагу при ходьбі з одночасним 

називанням вголос тварин допомагає більш тривалий загальний період опори в 

кроковому циклі такої ходьби, зниження темпу і швидкості ходьби та збільшення 

загального часу проходу доріжкою. 

Незмінність ширини бази опори та кутів розвороту стоп в усіх 

досліджуваних групах може свідчити про те, що величин функціональної бази 

опори та кутів розвороту стоп при звичайній ходьбі цілком достатньо для 

збереження пози та рівноваги й при ходьбі з одночасним виконанням 

когнітивного завдання, а також про більш жорсткі механізми регуляції цих двох 

параметрів [461], [472], [482]. 
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Нами встановлено, що в усіх досліджуваних вікових групах зменшення 

швидкості ходьби при називанні тварин відбувається внаслідок подовження 

часових параметрів і, у першу чергу, за рахунок збільшення тривалості опори та 

тривалості переносу ноги. У подібних дослідженнях, за допомогою спеціального 

взуття, у підошви якого були вмонтовані сенсорні датчики, також було 

встановлено збільшення тривалості крокового циклу в групі здорових людей 

похилого віку при ходьбі з одночасним рахуванням [21]. Хоча група дослідників 

на чолі з J. M. Hausdorff при вивченні ходьби з когнітивним навантаженням у 

здорових людей похилого віку встановила зменшення тривалості переносу ноги 

[299].  

Міжстатеві відмінності параметрів ходьби з виконанням додаткового 

когнітивного завдання мали схожі напрямки в усіх досліджуваних вікових 

групах, а саме: в чоловіків довші довжина кроку та подвійного кроку, 

співвідношення довжини кроку до довжини кінцівки, ширина бази опори, більші 

кути розвороту стоп, що, як і в попередніх випадках, ймовірно, пов’язано з 

антропометричними відмінностями. Відмінності часових параметрів ходьби з 

виконанням додаткового когнітивного завдання при порівнянні підліткових груп 

чоловіків і жінок не були виявлені. А при міжстатевому порівнянні часових 

параметрів ходьби з виконанням додаткового когнітивного завдання в групах 

юнацького віку було виявлено відмінності більшості параметрів, а саме: у жінок 

довші тривалості кроку, крокового циклу, одиночної опори, час переносу, час 

опори, триваліший час проходу і нижча швидкість по відношенню до групи 

чоловіків юнацького віку. Ймовірно, такі зміни в юнацькому віці пов’язані з 

появою значних не лише атропометричних гендерних відмінностей (як у 

підлітків), а й суттєвих нейро-гуморальних змін [409].  

При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання в чоловічих та жіночих групах 

статистично достовірних відмінностей не виявлено. 

Нами не встановлено відмінностей в показниках якості виконання 

когнітивного завдання як між статевими, так і між віковими групами. 

Якість ходьби з виконанням додаткового когнітивного завдання мала 

тенденцію до зниження в усіх досліджуваних групах, на що вказували результати 

порівняння показника FAP довільної ходьби та ходьби з виконанням додаткового 

когнітивного завдання. Відповідно FAP знижувався в чоловіків підліткового віку 

з 96,42±4,04  %  до 83,14±3,87  % , у чоловіків юнацького віку з 96,69±4,94  %  до 

82,12±2,18  % , у жінок підліткового віку з 97,06±3,87  %  до 81,75±1,76  % , у 

жінок юнацького віку з 96,67±3,97  %  до 82,26±1,12  % , у жінок середнього віку 

з 96,84±5,26  %  до 89,49±4,72  % . Очевидно, таке зниження FAP доводить те, 

що виконання когнітивного завдання під час ходьби призводить до зниження 

рівня підтримки рівноваги та зниження стабільності тіла під час руху, а значить, 

збільшує ризик падінь, тому значне зниження FAP можна використовувати як 

діагностичний критерій в неврологічній практиці. 
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Нами проведено також порівняня напрямків змін параметрів ходьби у 

досліджуваних групах при додатковому моторному та когнітивному 

завданні. Потрібно відмітити, що існують суперечливі результати досліджень 

ефекту когнітивних завдань на параметри ходьби людини. Є повідомлення про 

відсутність впливу когнітивних завдань на ходьбу як молодих здорових людей, 

так і здорових людей похилого віку [286], [267]. Автори використовували доволі 

легкі когнітивні завдання в якості додаткових (вербальна відповідь на звуковий 

подразник, вербальна відповідь на зоровий подразник тощо), що потребували 

незначних когнітивних витрат, або, можливо, пріоритет під час дослідження 

надавали виключно ходьбі, яку досліджували менш точно, здебільшого за 

допомогою системи електронних перемикачів для ніг.Когнітивний компонент, 

очевидно, виявися таким за силою впливу, що призвів до зміни не всіх 

параметрів ходьби, а лише до зміни ряду часових параметрів. Ми 

використовували відносно легке за складністю когнітивне завдання (називання 

вголос відомих досліджуваному тварин). Таким чином, можна обґрунтовано 

припустити, що часові показники ходьби з додатковим когнітивним завданням 

починають змінюватися вже під час виконання найпростіших когнітивних 

завдань, а отже є більш лабільними, ніж просторові параметри, які змінюються 

при підвищенні складності когнітивного завдання. 

На відміну від додаткового когнітивного, додаткове моторне завдання 

змінювало більшість просторових показників ходьби і практично не змінювало 

часові показники (крім швидкості і темпу ходьби, які зменшувались в усіх групах 

досліджуваних), що вказує на різні нейрофізіологічні механізми підтримання 

стабільності ходьби при наявності додаткового моторного або когнітивного 

компоненту, який ускладнює контроль руху. Цей факт відкриває перспективи 

подальших досліджень механізмів керування ходьбою та впливу виду 

додаткових завдань на контроль стабільності локомоцій людини. 

При оцінці змін параметрів ходьби, до яких призводить виконання 

додаткового моторного або когнітивного завдання, важливо враховувати, що за 

просторовими та часовими показниками ходьби можна опосередковано оцінити 

стан структур ЦНС, які відповідають за формування параметрів ходьби. 

Відомо, що механізм локомоції, який базується на принципі локомоторних 

генераторів спинного мозку, може генерувати різні ритми, котрі відповідають 

різним швидкостям локомоції. Він може в різному ступені активувати м’язи 

кінцівки, що призводить до зміни темпу крокування. У певних умовах він може 

генерувати різний тип ходьби, тобто встановлювати різні фазові співвідношення 

між кінцівками [518]. 

Динамічний контроль ходьби включає ряд критичних критеріїв взаємодії: 

зовнішні дані оточуючого середовища, цілі, врахування біомеханічних обмежень 

і сенсорна інтеграція. В основі динамічного контролю ходьби знаходиться 

скоординований руховий нейрофізіологічний шаблон, в якому відповідна 

взаємодія сегментів тіла один до одного і до навколишнього середовища 

виробляються для забезпечення прогресу та стабільності під час ходьби. Стан 
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активності такого скоординованого рухового шаблону від кроку до кроку і через 

тривалі проміжки часу також є ключовим фактором, оскільки мінливість ходьби 

є унікальною сферою, яка забезпечує даними інтелект-туального усвідомлення 

щодо ризику падіння і майбутнього зниження мо-більності. Динамічний 

контроль ходьби більш високого рівня потребує адаптивності в умовах 

додаткових запропонованих завдань. Оцінка отриманих даних ходьби є ключем 

до комплексної оцінки й вивчення динамічного контролю ходьби [519]. 

Функцію контролю локомоторної фази виконує спинномозочкова петля, 

яка включає в себе спинний мозок, спинномозочкові шляхи, мозочок і низхідні 

шляхи від стовбура мозку. Кожен з цих низхідних трактів несе як тонічні 

(непатернові), так і фазичні (патернові) сигнали в спинний мозок. Ці сигнали 

регулюють рухи верхніх і нижніх кінцівок шляхом збудження й гальмування 

активності спинальних інтернейронів і мотонейронів. Зміна таких просторових 

параметрів ходьби, як довжина кроку та довжина подвійного кроку, може 

слугувати ознакою патології мозочка [518]. 

Замкнені мозочково-спинальні ланцюги виконують роль системи контролю 

локомоторної фази. При цьому клітини понтомедулярної ретикулярної формації 

впливають не лише на ритм, але й на силу й фазу біжучих локомоторних рухів, 

підвищуючи важливість вентромедіальної системи, волокна якої відділяються в 

першу чергу від вестибулярних ядер, покрівлі й ретикулярної формації моста та 

довгастого мозку, для контролю локомоції [519]. Виходячи з цих даних, можна 

передбачати, що зміна певних параметрів ходьби, а також порушення фаз в 

загальному малюнку ходьби можуть свідчити про зрушення в вентромедіальній 

системі контролю локомоції. 

Важливим результатом нашого дослідження є встановлення параметрів, 

що характеризуються найбільшою стабільністю і відіграють ключову роль 

у виконанні локомоторного завдання при ускладненні умов ходьби. 

База опори – це той просторовий параметр, стабільність якого потрібна для 

підтримки медіо-латеральної та передньо-задньої стабільності ходьби. Показано, 

що саме база опори є найстабільнішим параметром, який не змінюється при 

різних парадигмах ходьби. У цьому фрагменті наших досліджень вищезгаданий 

параметр не змінювався при виконанні всіх додаткових завдань. 

Таким чином, утримання рівноваги й запобігання падінь, що і є первинним 

завданням ходьби, при ходьбі з одночасним виконанням додаткових завдань 

може забезпечуватися шляхом сталості ширини бази опори – одного з 

найважливіших компонентів у механізмі контролю рівноваги і стабільності 

ходьби [461], [472], [482]. 

При аналізі інтегративного показника якості ходьби під час виконання 

додаткових моторного та когнітивного завдань встановлено зниження якості 

виконання ходьби (про що свідчить зниження показника FAP) з додатковими 

завданнями порівняно з аналогічними показниками звичайної ходьби в усіх 

досліджуваних групах. Це можна пояснити за допомогою нейропсихологічної 

теорії «розподілу ресурсів», згідно якої, якщо обидва завдання, що виконуються 
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одночасно, потребують використання ресурсів, які перевищують ресурс 

центральної загальної здатності, то виконання одного завдання, або, навіть, обох 

буде погіршуватись, не зважаючи на специфічну природу завдань. Згідно 

модифікованої версії теорії «розподілу ресурсів», внаслідок здатності уваги бути 

розподіленою, при її розосередженні на виконання двох завдань, що потребують 

уваги, може погіршуватись, навіть якщо ємкість ресурсу ще не перевищена [21]. 

Оскільки називанням вголос тварин потребує координації між процесами 

артикуляції, фонації і дихання, таке додаткове завдання можна розглядати також 

як і складне моторне завдання. А за теорією «горла пляшки», виконання двох 

схожих за своєю природою завдань знижує показники якості їх виконання [299]. 

Але важливо те, що роботи з вивчення впливу когнітивних завдань на процес 

ходьби показують, що останні змінюють ходьбу навіть коли когнітивне завдання 

не має моторного компоненту [18]. Також називання тварин під час ходьби може 

бути класифіковано як ритмічна діяльність. У науковій літературі існують дані, 

що при одночасному виконанні двох ритмічних завдань різної частоти може 

відбуватись потужна їх інтерференція [264]. Очевидно, у нашому дослідженні 

ритмічний характер називання тварин міг інтерферувати з ритмом ходьби й, 

таким чином, провокувати суттєво інші зміни в ходьбі, ніж при утриманні перед 

собою обома руками пристрою для оцінки здатності стабілізувати положення 

рук. 

Необхідно зазначити, що при ходьбі з одночасним виконанням додаткових 

завдань досліджувані надавали пріоритет саме ходьбі. Це узгоджується з 

«першою стратегією пози», висунутої А. Shumway-Cook, згідно якої у си-туації 

зростаючої загрози падіння суб’єкт віддає перевагу позному контролю або 

стабільності ходьби над виконанням додаткового, вторинного завдання, щоб 

знизити ризик падіння та ушкодження [267]. 

Отже, регуляція просторово-часових параметрів ходьби залежить від 

роботи усіх рівнів нервової системи. Базовий просторово-часовий патерн 

ініціюється центральними генераторами ритму спинного мозку, робота яких 

задається та модулюється надсегментарними структурами, а нашаровані 

команди з кори головного мозку можуть досить суттєво змінити базовий 

малюнок, створивши відповідну просторово-часову модель ходьби.  

Враховуючи наявність змін кількісних та якісних показників ходьби при 

різних фізіологічних парадигмах, можна з впевненістю стверджувати, що ходьба 

не є автоматизованим процесом, а потребує використання різноманітних 

додаткових ресурсів ЦНС, насамперед уваги та когнітивних ресурсів. 

При виконанні складнішого когнітивного завдання (послідовне 

віднімання 7, починаючи зі 100) напрямок змін просторово-часових параметрів 

ходьби в нашому дослідженні лише в окремих випадках співпадав з тими, що 

наведені в літературних джерелах.  

При ходьбі з когнітивним завданням швидкість руху зменшилась на 52,5  %  в 

юнаків й на 61,5  %  в дівчат. Такий же ефект когнітивного завдання на швидкість 

ходьби, але меншої сили, спостерігали й у інших дослідженнях [18], [20], [21], 
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[27], [279], [288], [318]. При цьому кількість кроків за хвилину зменшилась в 

середньому на 44,1  %  в юнаків й на 52,6  % , що є звичайним для повільної 

ходьби [485], [482].  

Таким чином, зниження швидкості ходьби з одночасним виконанням 

додаткового завдання, ймовірно, є захисною реакцією для підтримки 

стабільності руху. З іншого боку, у літературі є дані, що повільна швидкість 

ходьби, яка доволі часто супроводжується збільшенням варіабельності 

тривалості крокового циклу, сприяє нестабільності ходьби [18], [311]. Тому, у 

нашому випадку, за умов одночасного з ходьбою арифметичного рахування, 

зниження швидкості може вказувати на те, що така ходьба стає значно 

нестабільною порівняно зі звичайною ходьбою. Нестабільність може бути 

пов’язана з якісними змінами в контролі ходьби, що стає менш ефективним при 

зниженні швидкості.  

Під час ходьби з одночасним когнітивним завданням відмічали зменшення 

довжини подвійного кроку [520]. Нами встановлено, що зменшується не тільки 

довжина подвійного й звичайного кроку (правою ногою в юнаків на 14,9  % , у 

дівчат на 19,6  % ; лівою ногою в юнаків на 15,2  % , у дівчат на 20,8  % ), а й 

співвідношення довжини кроків, зроблених кожною ногою, до довжини 

відповідної ноги (у юнаків на 14,5  % , у дівчат на 20  % ).  

Незмінність ширини бази опори та кутів розвороту стоп як у юнаків, так і 

дівчат може свідчити про те, що величини функціональної бази опори при 

звичайній ходьбі цілком достатньо для збереження пози та рівноваги й при 

ходьбі з одночасним виконанням когнітивного завдання, а також про більш 

жорсткі механізми регуляції цих двох параметрів. 

Нами визначено, що як у юнаків, так і в дівчат зменшення швидкості 

ходьби з одночасним рахуванням відбувається внаслідок збільшення всіх без 

винятку часових параметрів і, у першу чергу, за рахунок збільшення тривалості 

опори та тривалості переносу ноги. За допомогою спеціального взуття, у підошви 

якого були вмонтовані сенсорні датчики, також було встановлено збільшення 

тривалості середнього крокового циклу в групі здорових людей похилого віку 

при ходьбі з одночасним рахуванням [21]. Хоча група дослідників на чолі з J. M. 

Hausdorff при дослідженні ходьби з когнітивним навантаженням у здорових 

людей похилого віку встановила зменшення тривалості переносу ноги [20].  

Кроковий цикл перебудовувався в напрямку зменшення відсоткових 

часток тривалості переносу кожної ноги й тривалості одиночної опори кожною з 

нижніх кінцівок від тривалості їх крокових циклів (у юнаків у середньому на 3,9  

%  і 3,7  %  відповідно; у дівчат у середньому на 7,6  %  і 7,4  %  відповідно), і 

збільшення відсоткових часток тривалості опори на кожну ногу та тривалості 

опори на обидві ноги в крокових циклах відповідних нижніх кінцівок (у юнаків 

на 2,7  %  і 18,5  %  відповідно; у дівчат на 5,2  %  і 34,7  %  відповідно). Отже, 

утримати рівновагу при ходьбі з одночасним виконанням арифметичної задачі 

допомагає більш тривалий загальний період опори в кроковому циклі такої 

ходьби. Тим більше, що про підвищену нестабільність ходьби з одночасним 
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рахуванням порівняно зі звичайною ходьбою свідчить зростання показників 

асиметрій тривалості кроку (з 0,01±0,001 до 0,21±0,04 с), тривалості крокового 

циклу (з 0,01±0,001 до 0,10±0,02 с), а в дівчат ще й показника асиметрії довжини 

кроку (з 1,62±0,12 до 2,60±0,20 см).  

Показник загальної якості («нормальності») ходьби з одночасним 

виконанням когнітивного завдання критично знижується на 30,4  %  у юнаків і 

на 33,4  %  у дівчат, що свідчить про значну реорганізацію базових механізмів 

регуляції стабільності ходьби за участю спинальних і надсегментарних структур 

під впливом потужних команд з найвищих кіркових центрів. 

Потрібно відмітити, що існують суперечливі результати досліджень 

ефекту когнітивних завдань на параметри ходьби людини. Були повідомлення 

про відсутність впливу когнітивних завдань на ходьбу як молодих здорових 

людей, так і здорових людей похилого віку [280], [312], [286]. Але автори 

використовували доволі легкі когнітивні завдання в якості додаткових 

(вербальна відповідь на звуковий подразник, вербальна відповідь на зоровий 

подразник тощо), що потребували незначних когнітивних витрат, або, можливо, 

пріоритет під час дослідження надавали виключно ходьбі, яку досліджували 

здебільшого за допомогою системи ножних електронних перемикачів. 

Відмінності в просторово-часових параметрах ходьби з одночасним виконанням 

когнітивного завдання між юнаками й дівчатами вказують на те, що юнаки 

рухались з більшою швидкістю, виконуючи більшу кількість кроків за хвилину. 

Усі просторові параметри ходьби в юнаків також були статистично значуще 

більшими, що, знов таки, можна пояснити антропометричними відмінностями 

[455]. Час кроку правою ногою, час крокових циклів для кожної ноги, час опори 

як для правої, так і для лівої ноги, а також час опори на дві ноги в дівчат тривали 

значно довше, ніж у юнаків. Ймовірно, у дівчат механізми стабілізації ходьби в 

більшому ступені спрямовані на збільшення часу контакту з опорною 

поверхнею. При ходьбі з одночасним когнітивним завданням нами виявлено 

певний статевий диморфізм структури крокового циклу, чого не спостерігається 

при звичайній ходьбі [486]. У кроковому циклі юнаків, на відміну від дівчат, 

відсотки тривалості подвійної опори для кожної ноги, а також відсоткова частка 

опори для лівої ноги менші, а відсотки тривалості переносу лівої і тривалості 

одиночної опори правою ногою більші. Можливо, при значних ускладненнях 

умов ходьби юнаки для підтримки рівноваги надають пріоритет певній нозі, а 

саме правій у наших досліджуваних.  

Перед тим як пояснити причини змін просторово-часової організації 

ходьби з одночасним виконанням когнітивного завдання потрібно зауважити, що 

троє дівчат взагалі відмовились брати участь у даній фізіологічній парадигмі 

(виконувати одночасно ходьбу й рахування) при тому, що виконання цих завдань 

окремо, зрозуміло, не викликало в них жодних складностей.  

Отже, можна застосувати декілька теорій [268], [277], [284], [293], [301] що 

пояснюють інтерференцію ходьби й рахування в нашому дослідженні.  
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Нами встановлено суттєве зниження якості виконання як ходьби (про що 

свідчить зниження показника FAP), так і арифметичного рахування (про що 

свідчить критичне збільшення кількості помилок у підрахунках із 7,9±9,8  %  у 

положенні стоячи до 17,4±18,3  %  під час ходьби). Це можна пояснити за 

допомогою нейропсихологічної теорії «розподілу ресурсів», згідно якої, якщо 

обидва завдання, що виконуються одночасно, потребують використання 

ресурсів, які перевищують ресурс центральної загальної здатності, то виконання 

одного завдання, або, навіть, обох буде погіршуватись, не дивлячись на 

специфічну природу завдань. Згідно модифікованої версії теорії «розподілу 

ресурсів», внаслідок здатності уваги бути розподіленою, при її розосередженні 

на виконання двох завдань, що потребують уваги, може погіршуватись, навіть 

якщо ємкість ресурсу ще не перевищена [277], [297]. 

Викликає інтерес і думка, що артикуляція як така може впливати на позний 

контроль у здорових людей [521]. Оскільки рахунок з послідовним відніманням 

7 й називанням вголос отриманого результату потребує координації між 

процесами артикуляції, фонації і дихання, таке додаткове завдання можна 

розглядати також як і складне моторне завдання. А за теорією «горла пляшки», 

виконання двох схожих за своєю природою завдань знижує показники якості їх 

виконання [293]. Але суттєво, що роботи з вивчення впливу когнітивних завдань 

на процес ходьби показують, що останні змінюють ходьбу навіть коли 

когнітивне завдання не має моторного компоненту [18], [318], [291].  

Ми використали одне з складних когнітивних завдань, арифметичне 

рахування, що потребує максимальної уваги й оперативної пам’яті. У результаті 

знизились якість виконання як ходьби, так і когнітивної задачі, але більш 

критично знизилась якість рахування (більш ніж у два рази), на користь руху 

вперед і збереження при цьому рівноваги. Отже, досліджувані підсвідомо 

надавали пріоритет саме ходьбі.  

Таким чином, у практично здорових юнаків та дівчат регуляція ходьби з 

одночасним виконанням когнітивного завдання здійснюється шляхом 

зменшення просторових та збільшення часових параметрів ходьби, сталості 

ширини бази опори та кута розвороту стопи, перебудови крокового циклу в бік 

зменшення відсоткових часток тривалості переносу й тривалості одиночної 

опори та збільшення відсотків тривалості опори для кожної ноги й тривалості 

опори на обидві ноги. 

Є дані, що на величину зниження якості ходьби може впливати вид 

завдання, обраного в якості додаткового [480], [23], [28], [30], [278]. Чи 

додаткове моторне завдання призводить до більшого зниження якості 

ходьби, ніж додаткове когнітивне, або навпаки, також було метою нашого 

дослідження, тим більше, що вплив моторного завдання порівняно з когнітивним 

на ходьбу здорових молодих людей не вивчали. Для отримання зіставлюваних 

даних ми використовували одне з найважчих моторних і одне з найважчих 

когнітивних завдань.  
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Отримані нами результати доводять, що більш значний вплив на ходьбу 

здійснює когнітивне завдання порівняно з моторним. Так, у загальній групі осіб 

юнацького віку при ходьбі з додатковим когнітивним завданням швидкість руху 

та кількість кроків за хвилину зменшились на 56,9  %  й на 48,5  % , у той час як 

при ходьбі з додатковим моторним завданням – на 22,0  %  й на 9,2  %  відповідно. 

Просторові параметри (довжина кроку, співвідношення довжини кроку до 

довжини ноги, довжина подвійного кроку) однаково зменшувались при ходьбі з 

моторним завданням й при ходьбі з когнітивним завданням, а ступінь збільшення 

значень часових параметрів значно був більшим при ходьбі з додатковим 

когнітивним завданням, ніж при ходьбі з моторним завданням. У структурі 

крокового циклу ходьби з додатковим когнітивним завданням, на відміну від 

ходьби з додатковим моторним завданням, статистично значуще більшими 

виявились частка тривалості опори для лівої ноги (на 1,6  % ) та частки тривалості 

опори на обидві ноги (для крокового циклу правої ноги на 7,8  % ; для крокового 

циклу лівої ноги на 9,1  % ). При цьому достовірно меншими були частки 

тривалості переносу лівої ноги (на 2,5  % ) й тривалості одиночної опори правою 

ногою (на 2,1  % ). А у відсотках тривалості переносу правої ноги, тривалості 

одиночної опори лівою ногою та тривалості опори для правої ноги від тривалості 

відповідних крокових циклів змін не відмічали. Важливим є й той факт, що при 

ходьбі з когнітивним завданням зростають показники як часової, так і 

просторової асиметрії порівняно з ходьбою з моторним завданням, що є 

свідченням того, що складне когнітивне завдання викликає більшу 

нестабільність ходьби та значне напруження механізмів регуляції рівноваги, а, 

відповідно, може суттєво підвищувати схильність до падінь. Значне підвищення 

показників асиметрії доволі часто спостерігається при зростанні ризику падінь у 

людей похилого віку та на межі певних неврологічних патологій [452]. Тобто, 

ходьба з додатковим когнітивним завданням стає більш небезпечною, на відміну 

від ходьби з додатковим моторним завданням. 

Потрібно зазначити, що при ходьбі з одночасним виконанням додаткових 

моторного/когнітивного завдань досліджувані надавали пріоритет саме ходьбі. 

Це узгоджується з «першою стратегією пози», висунутої А. Shumway-Cook, 

згідно якої у ситуації зростаючої загрози падіння суб’єкт віддає перевагу 

позному контролю або стабільності ходьби над виконанням додаткового, 

вторинного завдання, щоб знизити ризик падіння та ушкодження [316]. 

Можна припустити, що на просторово-часові параметри ходьби могла 

впливати втома, знижуючи якість ходьби з одночасним когнітивним завданням. 

Але порядок тестування ходьби був наступним: 1) звичайна ходьба з довільною 

індивідуально обраною швидкістю; 2) ходьба з додатковим когнітивним 

завданням; 3) ходьба з додатковим моторним завданням. Якщо б втома 

здійснювала свій вплив на ходьбу, ми могли б очікувати більш суттєвий її вплив 

на ходьбу з додатковим моторним завданням. Таким чином, очевидно, що вплив 

втоми був відсутнім або мінімальним. 
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Слід зауважити на те, що, безумовно, існувала й певна невідповідність у 

важкості двох різних за природою (моторного/когнітивного) додаткових завдань. 

Це дає можливість підкреслити, що зміни в просторово-часовому паттерні 

ходьби з одночасним виконанням певних завдань не тільки залежать від природи 

завдання, а й збільшуються відповідно до його важкості. Більш значний вплив 

складного когнітивного завдання на ходьбу можна пов’язати з механізмами 

обробки інформації у ЦНС. Ймовірно, у випадку з арифметичним рахуванням 

вони активувались у більшому ступені. Крім того, рахування неодмінно 

залежить від оперативної пам’яті [26] й, таким чином, безпосередньо від 

виконавчої функції. Змагання за ресурс виконавчої функції двох одночасно 

виконуваних завдань в умовах ходьби з додатковим когнітивним завданням 

виявилось більш напруженим, ніж під час ходьби з утримуванням створеного 

нами пристрою, що і викликало більш істотне зниження якості ходьби з 

одночасним когнітивним завданням.  

Звичайно не можна виключати й вплив на ходьбу компоненту артикуляції 

у складі обраного нами когнітивного завдання. Збільшення коливань пози в групі 

здорових молодих людей, що виникало внаслідок рахування в зворотному 

напрямку вголос, здебільшого відбувається за рахунок ефектів артикуляції, ніж 

за рахунок змагань за увагу [522]. Також рахування може бути класифіковано як 

ритмічна діяльність. У науковій літературі існують дані, що при одночасному 

виконанні двох ритмічних завдань різної частоти може відбуватись потужна їх 

інтерференція [26]. Тому в нашому дослідженні ритмічний характер рахування 

міг інтерферувати з ритмом ходьби й, таким чином, провокувати суттєвіші зміни 

в ходьбі, ніж при утриманні перед собою обома руками пристрою для оцінки 

здатності стабілізувати положення рук.  

Не зважаючи на те, що вплив когнітивного завдання на просторово-часову 

організацію ходьби був значно потужнішим, загальний напрямок змін при ходьбі 

з додатковими завданнями виявився приблизно однаковим і полягав у зниженні 

швидкості ходьби, зменшенні довжини кроків і збільшенні тривалості контакту 

нижніх кінцівок з опорною поверхнею (доріжкою) за рахунок зростання 

тривалості опори й тривалості подвійної опори для кожної ноги, а також за 

рахунок перебудови крокового циклу в бік збільшення частки тривалості 

контакту з доріжкою й зменшення тривалості фази переносу. У регуляції таких 

параметрів, як ширина бази опори та кут розвороту стопи, що пов’язані з 

механізмами контролю рівноваги [76] і є ключовими для розрахунку положення 

таза в просторі під час ходьби, існує лише тенденція до змін у залежності від 

умов ходьби, що підкреслює їх надзвичайну важливість у підтриманні 

вертикальної пози й збереженні рівноваги під час руху [481], [482], [483].  

4. НОЗОЛОГІЧНІ  ОСОБЛИВОСТІ  НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ 

ХОДЬБИ 

4.1. Розлади ходьби у хворих на множинний склероз 
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4.1.1.  Часові та просторові параметри ходьби у хворих на множинний 

склероз. Порушення функції ходьби вивчали у групі з 64 хворих, що страждають 

на множинний склероз (МС) [452]. Діагноз захворювання встановлювався згідно 

критеріїв McDonald, 2005 [423], [424], на основі як клінічних даних, так і за 

результатами МРТ обстеження головного мозку. Були відібрані хворі з 

ремітуюче-рецидивуючим перебігом захворювання й обстеження проводилося в 

період ремісії, для забезпечення однакових умов для всіх пацієнтів групи. 

Клінічну оцінку важкості захворювання проводили за шкалою функціональних 

систем Куртцке (EDSS). Основні клініко-демографічні дані хворих наведені у 

таблиці 4.1. 

Таблиця 4.1 

Клініко-демографічні дані хворих на множинний склероз 

Показник Чоловіки Жінки Вся група 

Кількість хворих 23 41 64 

Середній вік 

 < 20 років 

 21 – 30 років 

 31 – 40 років 

 41 – 50 років 

33,96±8,44 

1 

6 

10 

6 

33,34±8,13 

1 

16 

16 

8 

33,56±8,18 

2 

22 

26 

14 

Середній вік початку хвороби, роки 27,95±9,42 26,53±8,25 27,03 ± 8,63 

Середня тривалість хвороби, роки 6,09±3,90 6,43±5,02 6,31±4,64 

Середній бал по шкалі Куртцке 

 1 – 2,5 бала 

 3 – 3,5 бала 

 4 – 6 балів 

3,37±1,13 

6 

9 

8 

 

3,59±0,89 

7 

15 

19 

3,51±0,98 

13 

24 

27 

 

 З огляду на мету дослідження були відібрані хворі, які могли самостійно 

пересуватись й пройти обстеження системою GaitRite. Тому категорізація за 

ступенем інвалідності була обрана наступним чином: (1) 1 – 2,5 бали за шкалою 

Куртцке (відсутня або мінімальна інвалідизація, що суб’єктивно не впливає на 

функцію ходьби), (2) 3 – 3,5 бала (наявна мінімальна інвалідизація, яка, втім, не 

обмежує ходу людини), (3) 4 – 6 балів (відчутна інвалідизація і обмеження 

амбулаторної функції від 500 – 1000 метрів до менше ніж 100 метрів ).  

 В таблицях 4.2 і 4.3 наведені основні параметри ходьби у комфортному 

темпі в групі хворих з множинним склерозом, порівняно з контролем. 

Таблиця 4.2 

Основні параметри ходьби у хворих на множинний склероз (МС) і в 

контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі на МС 

n = 64 

Контрольна група 

n = 105 

Чоловіки / жінки 23 / 41 40 / 65 

Середній вік 33,56±8,18 22,57±3,37 
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Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,55±0,11 * 0,69±0,07 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,56±0,11 * 0,68±0,07 

Довжина кроку (Лв), см 51,13±11,42 * 63,86±6,49 

Довжина кроку (Пр), см 51,59±10,65 * 63,37±6,28 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,66±0,13 * 0,57±0,05 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,64±0,11 * 0,57±0,05 

База опори (Лв), см 11,36±3,20 * 7,97±3,57 

База опори (Пр), см 11,34±3,30 * 7,97±3,61 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 35,96±3,73 * 38,47±1,40 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 34,97±3,36 * 38,34±1,32 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 64,04±3,72 * 61,53±1,40 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 65,02±3,36 * 61,67±1,32 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 35,09±3,45 * 38,17±1,46 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 35,86±3,70 * 38,65±1,47 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 28,94±6,42 * 22,78±2,50 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  28,70±6,47 * 22,74±2,29 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,04±0,04 * 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 2,89±2,43 * 1,81±1,41 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,02±0,01  0,02±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек. 81,55±22,29 * 111,92±14,43 

Нормалізована швидкість ходьби 0,88±0,22 * 1,21±0,18 

Кроків за хвилину 94,25±12,88 * 105,64±9,46 

Оцінка FAP 83,36±14,61 * 96,63±3,70 

Примітка: * - різниця, порівняно з контролем достовірна, p < 0,001 

Як видно, практично всі параметри суттєво відрізняються в групі хворих. 

Загальний малюнок змін ходьби при МС полягає у зменшенні довжини кроку (і 

нормалізованого на довжину ноги показника), збільшенні тривалості кроку. В 

кінцевому результаті це призводить до зменшення швидкості ходьби, як у 

абсолютному вимірі, так і в нормалізованому (на довжину ноги) (рис. 4.1). 

 

Таблиця 4.3 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом у хворих на МС з 

різним ступенем інвалідизації (згідно оцінок за шкалою EDSS) 

Параметр EDSS 1–2,5 

n = 13 

EDSS 3–3,5 

n = 24 

EDSS 4 - 6 

n = 27 

Чоловіки / жінки 6 / 7 9 / 15 8 / 19 

Середній вік 30,00±7,04 32,71±8,03 36,04±8,31 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,63±0,07 0,59±0,08 0,48±0,12 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,62±0,06 0,59±0,08 0,49±0,11 

Довжина кроку (Лв), см 59,61±7,07 55,12±8,67 43,50±10,75 

Довжина кроку (Пр), см 58,65±6,90 55,10±8,37 45,08±10,51 
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Тривалість кроку (Лв), сек 0,61±0,04 0,63±0,05 0,71±0,18 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,60±0,04 0,62±0,04 0,68±0,16 

База опори (Лв), см 9,76±2,56 10,61±2,24 12,78±3,68 

База опори (Пр), см 9,25±2,58 10,74±2,38 12,89±3,65 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 37,34±1,94 37,04±2,16 34,34±4,80 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 36,57±1,91 36,25±1,92 33,07±3,99 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 62,66±1,94 62,97±2,17 65,66±4,80 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 63,42±1,92 63,74±1,92 66,93±3,98 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 36,72±2,00 36,37±2,12 33,16±4,04 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 37,21±1,99 36,93±2,10 34,26±4,77 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 25,72±3,29 26,37±3,44 32,78±7,60 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  25,46±3,27 26,37±3,81 32,32±7,73 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,03±0,02 0,02±0,02 0,05±0,06 

Різниця у довжині кроків, см 2,38±2,26 2,11±1,69 3,84±2,80 

Різниця у тривалості циклів ходьби,  0,01±0,01 0,02±0,01 0,02±0,02 

Швидкість ходьби, см/сек. 97,63±12,82 88,25±15,09 67,86±23,68 

Нормалізована швидкість ходьби 1,04±0,12 0,95±0,13 0,74±0,25 

Кроків за хвилину 98,89±6,21 96,03±6,59 90,43±17,79 

Оцінка FAP 93,31±4,59 89,83±7,22 72,81±16,06 

Примітка: параметри ходьби у хворих з EDSS 1 – 2,5 достовірно відрізняються 

від контролю, p < 0,01, а в групах з EDSS 3 – 3,5 та EDSS 4 – 6 – на рівні 

достовірності p < 0,001. 

   

 
 Рис. 4.1. Нормалізована швидкість ходьби в контролі та у хворих з 

множинним склерозом (середні значення по групах).        

 

 Але при тому значно змінюється структура акту ходьби: зменшується 

відносна частка циклу ходьби, яка витрачається на перенесення ноги в повітрі й 

збільшується відносний час затрат на стояння. Розподіл фаз стояння теж 

змінюється – знижується відсоток опори на одну ногу, але значно зростає 
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відсоток опори на обидві ноги. Вірогідно, це відбиває наявну нестійкість 

(приховану, або очевидну). Підтверджує це припущення значне збільшення бази 

опори. Слід звернути увагу на те, що показники бази опори для кожної ноги 

практично однакові, з доволі низьким стандартним відхиленням, що не 

відрізняється від показника нормального контролю. Але часові та просторові 

показники кроку для кожної ноги коливаються у широких межах (високі 

стандартні відхилення для довжини та тривалості кроку), на що вказують і високі 

середні рівні різниць цих параметрів.  

 Закономірно, що показник «нормальності» ходьби FAP теж суттєво 

знижується у хворих на МС. Але важливим є те, що при послідовному аналізі 

показників ходьби у хворих з різним ступенем інвалідизації з’ясовується чітка 

закономірність динаміки показників ходьби. Усі вищевказані тренди змін майже 

лінійно відповідають зростанню загальної інвілідизації, підтверджуючи 

достовірність висновків про особливий малюнок організації, а скоріше 

реорганізації ходьби в умовах прогресування захворювання.  

 

 Таблиця 4.4 

Основні параметри прискореної ходьби у хворих на множинний склероз 

(МС) та в контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі на МС 

n = 64 

Контроль 

 n = 60 

Чоловіки / жінки 23 / 41 21 / 39 

Середній вік 33,56±8,18 21,45±1,64 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,65±0,12 * 0,78±0,07 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,66±0,12 * 0,78±0,07 

Довжина кроку (Лв), см 60,56±12,52 * 74,12±7,22 

Довжина кроку (Пр), см 61,24±12,61 * 73,88±7,11 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,52±0,09 * 0,45±0,04 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,51±0,08 * 0,45±0,03 

База опори (Лв), см 10,84±3,12 * 8,04±3,73 

База опори (Пр), см 10,77±3,19 * 8,05±3,67 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 37,97±3,12 * 40,51±1,26 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 37,74±2,72 * 40,61±1,31 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 62,03±3,13 * 59,50±1,27 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 62,27±2,72 * 59,41±1,30 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 37,71±2,77 * 40,53±1,24 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,01±3,23 * 40,60±1,55 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 23,94±4,92 * 18,41±2,07 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  24,03±4,97 * 18,45±2,08 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,03±0,04 * 0,02±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 3,26±2,54 * 1,74±1,35 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,02±0,01 0,02±0,01 
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Швидкість ходьби, см/сек 121,11±32,23 * 163,79±18,64 

Нормалізована швидкість ходьби 1,31±0,32 * 1,72±0,20 

Кроків за хвилину 118,40±16,17 * 133,00±10,41 

Оцінка FAP 89,63±9,74 89,68±7,61 

Примітка: * - різниця достовірна на рівні p < 0,001 

 

 Звертає увагу те, що розлади ходьби за загальним малюнком, властивим 

хворим з МС, достовірно проявляють себе вже на самих ранніх стадіях хвороби, 

при оцінках за шкалою EDSS 1 – 2,5 балів. Тобто на тих стадіях, які є 

олігосимптомними в неврологічному сенсі й суб’єктивно не пов’язуються з будь-

якими обмеженнями амбулаторної функції.  

 У рамках зміни парадигми – при прискоренні ходьби – у хворих на МС 

збільшується її швидкість, але менше, ніж у контрольній групі (таблиця 4.4). 

Зберігається той же малюнок організації фаз ходьби, що й при пересуванні зі 

звичною ходьбою, у комфортному для пацієнта ритмі. Втім, коли порівнювати 

зміни, які виникають при прискоренні ходьби у здорових та у хворих з МС, тоді 

помітна різниця в організації акту ходьби (таблиця 4.5). 

 Найбільша різниця – зростання показника «нормальності» ходьби FAP у 

хворих на МС при прискоренні, на відміну від суттєвого зниження його в цих 

обставинах у здорових (рис 4.2). Можливо, це відбувається за рахунок активізації 

пошкоджених механізмів ходьби, використання резерву, що проявляється в 

зменшенні бази опори й збільшенні витрат часу на стояння.  

Таблиця 4.5 

Зміни параметрів ходьби при прискоренні у здорових людей і у хворих з 

МС 

Параметр Здоровий контроль Хворі з МС 

Довжина кроку ↑ ↑↑ 

Тривалість кроку ↓ ↓↓ 

База опори ↑* ↓ 

 %  часу переносу ноги ↑ ↑ 

 %  часу стояння ↓ ↑ 

 %  часу опори на одну ногу ↑ ↑* 

 %  часу опори на обидві ноги ↓ ↓ 

FAP ↓↓ ↑↑ 

Примітки: ↓ - зниження показника, ↑ - збільшення показника, ↑↑ чи ↓↓ - суттєве 

збільшення чи зниження показника, ↑* - незначне збільшення 

 

Аналіз показників ходьби в рамках парадигми прискорення у хворих з 

різним ступенем клінічної інвалідизації показує, що на початкових її ступенях 

зберігаються достатні резерви виправлення вад ходьби, з можливістю 
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Рис. 4.2. Показник FAP у хворих на множинний склероз та в контролі при 

звичайній та прискореній ходьбі (середні значення у групах). 

 

досягти майже близьких до нормальних параметрів (FAP) (табл. 4.6). А вже при 

оцінках 4 – 6 балів за шкалою EDSS ці резерви вичерпуються, на що вказують 

незначні рівні виправлення показника FAP. Але загальні тенденції у динаміці 

показників зберігаються навіть на цих стадіях захворювання. 

 Важливим показником, який характеризує ходьбу людини в нормі та в па-

тології є варіативність, тобто ритмічність окремих показників впродовж ви-

конання акту ходьби. При множинному склерозі варіативність окремих па-

раметрів помітно відрізняється від нормальних рівнів (таблиці 4.7 та 4.8). 

 Збільшення варіативності стосується як просторових показників (довжина 

кроку), так і часових, у тому числі й тривалості переносу ноги, тривалості 

стояння та опори на одну кінцівку й обидві. За часові та просторові показники 

ходьби відповідають, вірогідно, різні механізми, тому збільшення цих 

параметрів, як під час ходьби зі звичним ритмом та швидкістю, так і під час 

прискореної ходьби свідчить про комплексний характер пошкоджень при 

множинному склерозі.  

 Звертає на себу увагу той факт, що впродовж зростання клінічної 

інвалідизації зростає також і варіативність показників ходьби, тобто зростає 

нестабільність регуляції. 

Таблиця 4.6 

Основні параметри прискореної ходьби у хворих на МС з різним ступенем 

інвалідизації (згідно оцінок за шкалою EDSS) 

Параметр EDSS 1–2,5 

n = 13 

EDSS 3–3,5 

n = 24 

EDSS 4 - 6 

n = 27 

Чоловіки / жінки 6 / 7 9 / 15 8 / 19 

Середній вік 30,00±7,04 32,71±8,03 36,04±8,31 
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Відношення крок/довжина ноги 

(Лв) 0,75±0,09 0,68±0,10 0,59±0,12 

Відношення крок/довжина ноги 

(Пр) 0,74±0,09 0,69±0,11 0,60±0,12 

Довжина кроку (Лв), см 70,54±10,05 63,26±10,51 53,36±11,19 

Довжина кроку (Пр), см 69,98±10,28 64,00±11,78 54,57±11,05 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,47±0,04 0,51±0,06 0,56±0,12 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,47±0,04 0,51±0,06 0,54±0,11 

База опори (Лв), см 10,03±2,36 10,12±2,23 11,88±3,84 

База опори (Пр), см 10,38±2,23 9,89±2,49 11,75±3,88 

Тривалість переносу ноги,  %  

(Лв) 39,22±1,73 38,53±2,53 36,87±3,78 

Тривалість переносу ноги,  %  

(Пр) 38,55±2,32 38,40±1,89 36,76±3,24 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 60,81±1,73 61,47±2,55 63,12±3,79 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 61,43±2,33 61,61±1,88 63,27±3,24 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 38,45±2,67 38,45±2,01 36,70±3,15 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 39,34±1,77 38,49±2,72 36,93±3,87 

Час опори на обидві ноги,  %  

(Лв) 21,66±3,49 22,59±3,37 26,24±5,75 

Час опори на обидві ноги,  %  

(Пр)  21,46±3,62 22,71±3,78 26,43±5,50 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,02±0,01 0,02±,02 0,05±0,06 

Різниця у довжині кроків, см 2,70±2,06 3,23±2,58 3,56±2,75 

Різниця у тривалості циклів 

ходьби, сек 0,02±0,02 0,01±0,01 0,02±0,02 

Швидкість ходьби, см/сек 149,08±23,86 126,93±25,38 102,48±30,03 

Нормалізована швидкість ходьби 1,58±0,20 1,37±0,25 1,12±0,32 

Кроків за хвилину 127,35±10,43 120,05±12,92 112,62±18,93 

Оцінка FAP 92,46±5,72 92,71±7,88 85,52±11,38 

 

Це може відповідати за клінічний феномен зростання атаксії, нестійкості та 

тенденції до падінь хворих. Але патогенез цього феномену складніший, ніж 

просто наявність мозочкових розладів чи внеску такого компоненту, як 

сенситивна атаксія за рахунок дефіциту глибокої чутливості. 

Таблиця 4.7 

Варіативність параметрів ходьби у хворих з множинним склерозом та в 

контрольній групі (ходьба з довільно обраним темпом) 

 

Коефіцієнт 

варіативності показника 

Звичайна ходьба Прискорена ходьба 

Контроль 

n = 105 

Множин-

ний 

склероз 

Контроль 

n = 60 

Множин- 

ний 

склероз 
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n = 64 n = 64 

CV тривалості кроку Лв 4,37±1,77 6,50±3,88* 4,55±2,57 6,05±3,59^ 

CV тривалості кроку Лв 4,55±1,75 7,45±4,28* 4,58±1,93 6,25±3,01^ 

CV часу переносу Лв 3,77±1,72 7,25±6,42* 3,55±1,62 5,43±4,05^ 

CV часу переносу Пр 4,07±1,76 8,30±5,74* 3,37±1,72 5,92±3,40^ 

CV часу подвійного 

опори Лв 
9,09±3,88 11,17±8,29 8,75±5,07 10,11±4,78 

CV часу подвійного 

опори Пр  
8,30±3,73 9,86±6,49 8,98±4,78 9,70±4,82 

CV довжини кроку Лв 3,33±1,50 7,98±5,39* 3,20±1,70 6,21±4,94* 

CV довжини кроку Пр 3,41±1,64 7,95±5,52* 3,07±1,53 5,40±3,28* 

Примітка: рівень достовірності різниці показників у хворих, порівняно з 

контролем помічено: * - p < 0,001, ^ - p < 0,01, підкреслення показника –  

p < 0,05.  

 

 Для дослідження можливого внеску окремих клінічних компонент у зміни 

коефіцієнта варіативності показників ходьби ми провели кореляційний аналіз, до 

якого включили оцінки окремих функціональних систем (FS), коефіцієнти 

варіативності та загальну оцінку важкості захворювання за EDSS (градації на три 

рівні важкості – 1–2,5, 3–3,5 та 4–6 балів) (таблиця 4.9). При цьому для уникнення 

випадкових помилок встановили рівень достовірностіі коефіцієнтів кореляції 

вищий від звичайного (p < 0,001).  

 За результатами кореляційного аналізу видно, що збільшення 

варіативності довжини кроку (при зменшенні самого показника довжини кроку 

при МС, як це було продемонстровано вище) суттєво залежить від загальної 

оцінки важкості захворювання. Це проявляється чіткіше, коли  

Таблиця 4.8 

Варіативність параметрів ходьби у хворих з різною оцінкою важкості 

множинного склерозу (ходьба з довільно обраним темпом) 

 

Параметри ходьби 

Середні (± δ) коефіцієнтів варіації у хворих з МС 

EDSS 1 – 2,5 

n = 12 

EDSS 3 – 3,5 

n = 24 

EDSS 4 – 6 

n = 27 

CV тривалості кроку Лв 5,00±2,49 5,67±2,18 7,89±5,10 

CV тривалості кроку Лв 5,33±1,97 6,46±2,73 9,22±5,47 * 

CV часу переносу Лв 4,58±2,19 5,79±2,84 9,74±8,89 

CV часу переносу Пр 5,75±1,82 6,17±2,87 11,37±7,35 * 

CV часу подвійного 

опори Лв 

8,67±3,13 10,42±6,16 13,30±10,82 

CV часу подвійного 

опори Пр  

6,75±4,20 9,71±5,51 11,59±7,66 * 

CV довжини кроку Лв 5,00±1,71 5,92±3,82 11,22±6,10 * 

CV довжини кроку Пр 4,91±3,29 6,42±4,27 10,81±6,13 * 
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Примітка: різниця між показниками першої та третьої групи достовірна на рівні 

p < 0,05. 

 

вводиться оцінка важкості за категоріями (1, 2, 3). Також важкість захворювання 

прямо пов’язана й зі збільшенням варіативності часу переносу ноги. Але 

важливим є те, що в зміни коефіцієнтів варіативності часових та просторових 

показників ходьби найбільший внесок роблять оцінки функцій мозочка та 

стовбурових функцій. При тому на ці показники практично не впливають оцінки 

пірамідних функцій, сенсорних, зорових. А от тенденції до впливу оцінок 

тазових функцій існують. Для перевірки існування таких зв’язків та впливів ми 

провели кореляційний аналіз за окремими групами хворих з різним ступенем 

клінічної важкості захворювання. 

 

Таблиця 4.9 

Коефіцієнти кореляції між клінічною оцінкою стану хворих на МС та 

окремими показниками варіативності ходьби (з довільно обраним темпом), 

n = 60, рівень достовірності p < 0,001(виділено жирним) 

 

Клінічна оцінка 

Коефіцієнти варіативності окремих показників ходьби 

Тривалість 

кроку 

Тривалість 

переносу 

Час подвій-

ного опори 

Довжина 

кроку 

Лв Пр Лв Пр Лв Пр Лв Пр 

EDSS, бали 0,17 0,37 0,32 0,51 0,32 0,27 0,46 0,39 

Категорія EDSS 0,27 0,36 0,39 0,41 0,24 0,29 0,47 0,44 

Зорова ф-ція 0,11 0,16 0,16 0,16 0,19 0,20 0,14 0,21 

Стовбурова ф-ція 0,33 0,46 0,33 0,45 0,43 0,37 0,37 0,32 

Пірамідна система 0,06 0,03 0,12 0,16 -0,08 0,20 0,14 0,26 

Мозочкова система 0,34 0,45 0,45 0,50 0,30 0,30 0,44 0,46 

Сенсорна ф-ція 0,23 0,18 0,17 0,17 0,09 0,19 0,16 0,17 

Тазові ф-ції 0,42 0,21 0,40 0,27 0,10 0,24 0,29 0,27 

Мозкова ф-ція 0,12 0,17 0,13 0,35 0,09 0,12 0,27 0,27 

 

 У хворих з низьким рівнем розладів, без ознак інвалідизації (EDSS 1 – 2,5), 

у яких коефіцієнти варіативності близькі до нормальних значень, тісний вплив 

на показники мають оцінки зорових функцій (на варіативність часу переносу 

лівої ноги, r = 0,58, p < 0,05), мозочкових функцій (на варіативність переносу 

правої ноги, r = 0,58) та тазових функції (на CV часу переносу лівої ноги, r = 

0,65).  

 У хворих з більшими ознаками загальної інвалідизації (EDSS – 3 – 3,5), але 

без суттєвих проявів суб’єктивного розладу ходьби, оцінка стовбурових функцій 

прямо впливала на варіативність тривалості кроку (r = 0,44) та тривалості 

переносу лівої ноги (r = 0,48), оцінка тазових функцій – на коефіцієнт варіації 

часу подвійного опори на праву (r = 0,48) і ліву (r = 0,52) ногу, а оцінка 

церебральних функцій – на варіативність часу переносу лівої ноги (r = 0,43). На 
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розвинених стадіях хвороби (EDSS – 4 – 6) виявляється достовірний вплив 

оцінки стовбурових функцій на коефіцієнти варіації тривалості кроку правою 

ногою (r = 0,43), часу переносу правої ноги (r = 0,42), часу подвійного опори на 

праву (0,54) і ліву ногу (r = 0,41), а оцінка мозочкових функцій – на варіативність 

тривалості кроку правою ногою (r = 0,43).  

 Такий розподіл зв’язків свідчить, по-перше, про складність оцінок 

патогенезу таких функцій, як стовбурові, тазові чи церебральні, які можна 

віднести до вимірів більш поширених уражень, ніж вогнищеві чи навіть 

багатовогнищеві. По-друге, поява специфічного малюнку зв’язків окремих 

параметрів ходьби у хворих на МС свідчить про поступове формування 

відмінного від нормального механізму контролю амбулаторних функцій, в 

основі якого може лежати не нейромедіаторний патерн на різних рівнях нервової 

системи, а дифузне ураження провідникового апарату. Продемонстрований вище 

тренд зростаючих змін впродовж поглиблення загальної інвалідизації дає 

підстави зробити припущення про ведучу роль дегенеративного процесу 

(дифузна аксональна дегенерація), порівняно з фазовими демієлінізуючими 

процесами.  
 

4.1.2. Математичне моделювання глибини інвалідизації функцій при 

множинному склерозі з урахуванням параметрів ходьби пацієнтів. Метою 

математичного моделювання було визначити можливість виділення окремих 

стадій хвороби з урахуванням показників порушення функції ходьби. 

Комплексна оцінка функцій ходьби доволі добре корелює з загально клінічними 

показниками, за якими звичайно визначається ступінь ураження нервової 

системи при множинному склерозі. Тому важливо промоделювати 

математичними засобами сукупність зв’язків між клінічними даними та 

показниками функції ходьби і, разом з тим, оцінити внесок окремих компонентів 

у кінцевий результат кваліфікації тих чи інших конкретних випадків. 

 Для побудови математичних моделей був застосований метод покрокового 

дискримінантного аналізу, який за допомогою змінних величин дозволяє віднести 

об’єкти спостереження до однієї або декількох реальних груп, а також 

класифікувати спостереження до різних груп. Групуючою перемінною було 

обрано узагальнену оцінку важкості (легка ступінь – EDSS 1–2,5, середня ступінь 

- EDSS – 3–3,5, важка ступінь - EDSS – 4–6), а в якості залежних перемінних обрані 

оцінки окремих функціональних систем, основні параметри ходьби та коефіцієнти 

варіації часових та просторових показників ходьби у звичайно обраному хворими 

темпі (ті, які аналізувались вище методами порівняльної статистики – див. табл. 

4.2 - 4.9).  

На першому етапі був проведений аналіз матриці, що включала всі 

показники, у т. ч. оцінку EDSS. Встановлено, що дискримінантна функція 

охоплює 92,31  %  хворих з початковими порушеннями (власне, без ознак 

інвалідизації, за визначенням), 100  %  хворих з початковими ознаками інвалі-
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дизації та 92  %  хворих з очевидною інвалідизацією (табл. 4.10). Взагалі модель 

коректна в 95,16  %  випадків. 

Таблиця 4.10 

Матриця класифікації хворих на МС з різним ступенем загальної 

інвалідизації функцій з урахуванням показників ходьби. 

Групи 

обстежених 

Коректно 

обстежені ( 

% ) 

EDSS 1 – 2,5 

(абс.) 

EDSS 3 – 3,5 

(абс.) 

EDSS 4 - 6 

(абс.) 

EDSS 1 – 2,5 92,31 12 1 0 

EDSS 3 – 3,5 100 0 24 0 

EDSS 4 - 6 92 0 2 23 

Взагалі 95,16 12 27 23 

 

У цілому сукупність усіх змінних має доволі значиму (статистика Уілкса 

лямбда = 0,12874; F = 18,942, при граничному значенні 10,106; р<0,0000) 

дискримінацію між трьома групами хворих. 

Побудова моделі завершилась на 5 кроці аналізу й дискримінантними 

змінними виявились оцінка EDSS, різниця в тривалості кроків, оцінка мозочкової 

функції, параметр «нормальності» ходьби FAP і нормалізована швидкість ходьби 

(табл. 4.11).  

Таблиця 4.11 

Звіт дискримінантного аналізу в групі хворих на МС з урахуванням 

клінічної оцінки та параметрів ходьби з довільно обраним темпом. 

Wilks' Lambda: 0,12874; F (10,106) = 18,942; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(2,16) 
p-level 

Оцінка EDSS 0,366 0,352 48,865 0,000 

Різниця тривалості кроків (S–D) 0,175 0,735 9,537 0,000 

Оцінка мозочкової функції 0,149 0,865 4,128 0,022 

Оцінка показника FAP 0,155 0,833 5,325 0,008 

Нормалізована швидкість ходьби 0,146 0,883 3,515 0,037 

Примітка: тут і в подальшому 1. Wilks' Lambda – статистика Уілкса лямбда; 2. 

Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда для поодинокого внеску перемінної в 

дискримінацію між сукупностями; 3. F-remove – стандартний F-критерій 

зв’язаний з відповідною Partial Lambda; 4. p-level – р-рівень зв’язаний з 

відповідним F-remove. 

 

Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій (табл. 

4.12) дають можливість обчислити показник класифікації (Df), за допомогою 

якого можна передбачити належність показників, що вивчалися, до “типових” для 

хворих з практично збереженою загальною функцією, або до “типових” для 

хворих з помірною чи важкою інвалідизацією. 

Таблиця 4.12. 
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Класифікаційні дискримінантні функції для трьох груп хворих на МС. 

 

Дискримінантні змінні 

EDSS 1 – 2,5 

G_1:1 

p = 0,217 

EDSS 3 – 3,5  

G_2:2 

p = 0,383 

EDSS 4 - 6  

G_3:3 

p = 0,400 

Оцінка EDSS 10,23 17,55 22,59 

Різниця тривалості кроків (S–D) 34,09 -42,56 -78,61 

Оцінка мозочкової функції 2,91 2,60 4,90 

Оцінка показника FAP 1,76 1,81 1,49 

Нормалізована швидкість ходьби -57,34 -64,86 -50,00 

Константа -67,29 -81,79 -90,69 

 

Ймовірно, що рівень достовірності дискримінаційних функцій по кожній 

групі недостатній. Але різниця в константах всіх трьох груп очевидна й внесок 

кожного показника в дискримінацію окремих груп доволі сильно відрізняється (у 

т. ч. за знаком коефіцієнтів та їх абсолютним значенням). 

Для визначення значимості всіх дискримінантних функцій було 

використано критерій χ2 (табл. 4.13). Перший рядок (0) відображає критерій 

значимості для усіх коренів; друга (1) – дані про значимість коренів, що 

залишилися після видалення першого кореня. З таблиці видно, що перша функція 

високо статистично значима, а друга – у меншому ступені, але теж високо 

достовірна. Тобто можлива достовірна інтерпретація отриманих показ-ників 

класифікації не тільки між третьою та першою групами, а й між першою та 

другою, хоча з клінічної точки зору межа між цими групами є непевною – 

порушення ходьби є субклінічними, суб’єктивно майже не сприймається хворими. 

З позицій вимог оцінки ступеня ураження за шкалою J.F.Kurtzke (1983), 

встановлення початкових стадій МС не потребує взагалі врахування амбулаторної 

функції. Але точними інструментальними методами такі розлади фіксуються вже 

на початкових стадіях захворювання. 

Таблиця 4.13 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у хворих на множинний склероз. 

 Eigenvalue Canonicl R 

Wilks' 

Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 4,770 0,909 0,129 112,7 10,00 0,000 

1 0,346 0,507 0,743 16,35 4,000 0,003 

Примітка: тут і в подальшому 

 1. Eigenvalue – значення коренів для кожної дискрим. функції; 

 2. Canonicl R – канонічне значення R для різних коренів; 

 3. Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; 

 4. Df – кількість ступенів свободи. 

 

 Таким чином, встановлена дискримінантна функція може бути 

використана для розділення хворих на три окремих групи (або ж фази 
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захворювання, з огляду на їх розмежування). Однак в аналізовану матрицю був 

включений параметр оцінки EDSS, який власне й виявився найбільш 

дискримінуючим (найменша лямбда Уілкса й часткова лямбда, найбільший 

показник F-remove, з найкращим рівнем достовірності показника). Тому на 

другому етапі аналізу була проведена повторна процедура дискримінації, але з 

виключенням з аналізу показника EDSS. Отримані наступні результати 

(процедура описання аналогічна тій, що наведена вище). 

Встановлено, що дискримінантна функція охоплює 53,85 %  хворих з 

початковими порушеннями, 79,17 %  хворих з початковими ознаками 

інвалідизації та 92 %  хворих з очевидною інвалідизацією (табл. 4.14). Взагалі 

модель коректна в 79,03 %  випадків. 

Між хворими з різним ступенем інвалідизації дискримінантними змінними 

виявились вже оцінка функціональної мозочкової системи, оцінка порушень 

тазових функцій, ширина опори лівої ноги та оцінка функціональної системи 

сензорних порушень (таблиця 4.15).  

Таблиця 4.14 

Матриця класифікації хворих на МС з різним ступенем загальної 

інвалідизації функцій з урахуванням показників ходьби 

 (без включення оцінки EDSS). 

Групи 

обстежених 

Коректно 

обстежені ( 

% ) 

EDSS 1 – 2,5 

(абс.) 

EDSS 3 – 3,5 

(абс.) 

EDSS 4 - 6 

(абс.) 

EDSS 1 – 2,5 53,85 7 6 0 

EDSS 3 – 3,5 79,17 2 19 3 

EDSS 4 - 6 92 0 2 23 

Взагалі 79,03 9 27 26 

 

В цілому сукупність усіх змінних має доволі значиму (статистика Уілкса лямбда 

= 0,28928; F = 11,600, при граничному показнику 8,108 ; р<0,0000) дискримінацію 

між трьома групами хворих. 

 

Таблиця 4.15 

Звіт дискримінантного аналізу в групі хворих на МС з урахуванням 

клінічної оцінки та параметрів ходьби з довільно обраним темпом 

 (без оцінки EDSS). 

Wilks' Lambda: 0,28928; F (8,108) = 11,600; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(2,16) 
p-level 

Оцінка мозочкової функції 0,464 0,623 16,306 0,000 

Оцінка тазових функцій 0,364 0,796 6,933 0,002 

Ширина опори лівої ноги 0,348 0,831 5,478 0,007 

Оцінка сензорної функції 0,328 0,883 3,588 0,034 
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Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

(табл. 4.16) дають можливість обчислити показник класифікації (Df), за 

допомогою якого можна передбачити належність показників, що вивчалися, до 

“типових” для хворих з практично збереженою загальною функцією, або до 

“типових” для хворих з помірною чи важкою інвалідизацією. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до хворих першої групи (EDSS 1–2,5) можливе при 

значенні Df, близькому до 13,58; до хворих другої (EDSS 3–3,5) – при значенні Df, 

близькому до 18,44, а до хворих третьої (EDSS 4–6) – при значенні Df, близькому 

до 35,75. 

Таблиця 4.16 

Класифікаційні дискримінантні функції для трьох груп хворих на МС (без 

урахування безпосередньо оцінок EDSS). 

Дискримінантні змінні EDSS 1 – 2,5 

G_1:1 

p = 0,217 

EDSS 3 – 3,5  

G_2:2 

p = 0,383 

EDSS 4 - 6  

G_3:3 

p = 0,400 

Оцінка мозочкової функції 5,095 6,137 9,542 

Оцінка тазових функцій 2,476 3,571 5,721 

Ширина опори лівої ноги 1,351 1,538 1,975 

Оцінка сензорної функції 2,210 3,011 4,079 

Константа -13,58 -18,44 -35,75 

 

Df (першої групи) = оцінка мозочкової функції х 5,095 + оцінка тазових функцій х 

2,476 + ширина опори лівої ноги х 1,351 + оцінка сензорної функції х 2,210 – 13,58. 

Df (другої групи) = оцінка мозочкової функції х 6,137 + оцінка тазових функцій х 

3,571 + ширина опори лівої ноги х 1,538 + оцінка сензорної функції х 3,011 – 18,44. 

Df (третьої групи) = оцінка мозочкової функції х 9,542 + оцінка тазових функцій 

х 5,721 + ширина опори лівої ноги х 1,975 + оцінка сензорної функції х 4,079 – 

35,75. (Тут та в подальшому: оцінки окремих функціональних систем в балах, 0 – 

4; ширина опори ноги – в см). 

Для визначення значимості всіх дискримінантних функцій було 

використано критерій χ2 (табл. 4.17). З таблиці видно, що перша функція 

статистично значима, а друга - ні. Тобто можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації між третьою та першою групами, а от між 

першою та другою майже неможлива. Це наочно демонструє й розподіл окремих 

випадків у багатопараметричному просторі класифікації (рис. 4.3).  

Коли ж до матриці були включені показники ходьби в групі контролю 

(позначені, як група G_4:4), відмінність розподілу груп в багато-параметричному 

просторі класифікації стала ще більш очевидною: випадки захворювання чітко 

відрізняються від нормальних (рис.4.4).  
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Таблиця 4.17 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у хворих на множинний склероз (без урахування оцінок EDSS). 

 Eigenvalue Canonicl R 

Wilks' 

Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,394 0,840 0,289 68,84 8,000 0,000 

1 0,019 0,135 0,982 1,023 3,000 0,796 

 

 

 

 

 

Рис. 4.3. Розподіл груп хворих з МС в багатопараметричному просторі 

класифікації. 
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 Рис. 4.4. Розподіл груп хворих з МС та групи контролю (здорові люди) в 

багатопараметричному просторі класифікації.  

  

Порівняння двох малюнків демонструє, що за сукупністю показників 

ходьби перша група хворих (з початковими стадіями захворювання, оцінками 

EDSS в межах 1–2,5 бала) входить у просторову ділянку, яку щільно займають 

випадки здорового контролю. Друга група вже виходить з цього простору, а 

третя чітко відокремлюється від нього.   

Але найбільш важливим є те, що в сукупність дискримінантних змінних у 

випадку комбінованої оцінки попадають і клінічні параметри й показники 

ходьби. При тому, як було вже показано вище, підтверджується більш важливий 

внесок у загальну інвалідизацію оцінок мозочкових функцій, тазових функцій та, 

в меншому ступені – сензорних функцій. Розширення бази опори може бути 

пов’язано як з вказаними розладами, так і може бути самостійним параметром, 

який більш складно відбиває комплекс ураження нервової системи при 

множинному склерозі.  

З огляду на внесок параметрів оцінки ходьби пацієнтів у дискримінацію за 

важкістю захворювання (або за глибиною та поширеністю ураження нервової 

системи при МС), здається доцільним провести процедуру класифікації в 

досліджуваній групі тільки за параметрами ходьби, без урахування клінічних 

даних, оцінок за шкалою EDSS. Результати такого аналізу були наступними. При 

збереженні того ж самого групуючого параметру (три групи за важкістю 

загальних розладів), процедура класифікації виділила три окремих групи хворих, 

хоча й зі значно нижчою достовірністю розпізнавання (табл. 4.18).  

Таблиця 4.18 
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Матриця класифікації хворих на МС з різним ступенем загальної 

інвалідизації функцій з урахуванням тільки показників ходьби  

Групи обстежених 

Коректно 

обстежені ( 

% ) 

G_1:1 

(абс.) 

G_2:2  

(абс.) 

G_3:3 

(абс.) 

EDSS 1 – 2,5 (G_1:1) 53,85 7 5 1 

EDSS 3 – 3,5 (G_2:2) 62,50 5 15 4 

EDSS 4 – 6 (G_3:3) 62,96 0 10 17 

Загалом 60,94 12 30 22 

 

 Цікаво, що абсолютні значення розподілу випадків за групами дуже 

наближені до даних попереднього кроку аналізу (див. табл. 4.14). У цілому 

модель коректна майже для 61 %  випадків. Між хворими з різним ступенем 

інвалідизації дискримінантними змінними виявились вже інтегральна оцінка 

«нормальності» ходьби FAP, нормалізована швидкість ходьби і ширина бази 

опори на праву та ліву ногу (таблиця 4.19).  

Таблиця 4.19 

Звіт дискримінантного аналізу в групі хворих на МС з урахуванням тільки 

параметрів ходьби з довільно обраним темпом  

Wilks' Lambda: 0,47450; F (8,116) = 6,4617; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(2,58) 
p-level 

Інтегральний показник FAP 0,574 0,83 5,81 0,005 

Нормалізована швидкість 

ходьби 0,524 0,91 2,78 0,071 

Ширина опори правої ноги 0,537 0,89 3,54 0,035 

Ширина опори лівої ноги 0,518 0,92 2,41 0,098 

 

Достовірними дискримінантами виявились показник FAP (p = 0,005) та 

ширина опори правої ноги (p = 0,035). І хоча коефіцієнти дискримінантних 

функцій та константи для всіх трьох груп виявились досить близькими (табл. 

4.20) і подібними за знаком, перевірка валідності процедури класифікації за 

допомогою виключеня першого канонічного кореню (табл. 4.21) показує, що за 

допомогою таких рівнянь з вказаними коефіцієнтами можна виділити не тільки 

першу групу від третьюї (перша стрічка таблиці), але й другу від третьої.  

 Проведений послідовний аналіз демонструє, принаймні, кілька важливих 

висновків. По-перше, у кожній з процедур до диференційних ознак входять 

показники оцінки параметрів ходьби. Важливими виявились інтегральна оцінка 

«нормальності» ходьби FAP і нормалізований показник швидкості ходьби при 

довільно обраному темпі (в першому та третьому випадках), 

Таблиця 4.20 

Класифікаційні дискримінантні функції для трьох груп хворих на МС, 

основані на оцінці параметрів ходьби. 
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Дискримінантні змінні G_1:1 

p = 0,203 

G_2:2 

p = 0,375 

G_3:3 

p = 0,422 

Інтегральний показник FAP 2,198 2,328 2,063 

Нормалізована швидкість 

ходьби -91,14 -101,2 -91,76 

Ширина опори правої ноги 0,478 1,623 1,619 

Ширина опори лівої ноги 1,693 0,698 0,804 

Константа -67,38 -70,04 -57,56 

 

Таблиця 4.21 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у хворих на множинний склероз (за даними оцінки параметрів ходьби). 

 Eigenvalue Canonicl R 

Wilks' 

Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,8039 0,668 0,479 43,857 8,000 6E-07 

1 0,1585 0,370 0,863 8,755 3,000 0,0327 

 

а також ширина бази опори (в другому та третьому випадках). Остання, хоча й 

може розглядатись, як компенсаторна функція в умовах погіршення 

постурального контролю, прямо відображує ступінь його порушення. У цьому 

відношенні поява акценту на порушення мозочкових, стовбурових функцій та 

тазових розладів, як важливих для визначення ступеня ураження нервової 

системи при МС в цілому є симптоматичною. Обидві групи оцінок інтегральні 

за своєю суттю – вони позначають кінцевий результат порушення тієї чи іншої 

функції, внесок в який можуть робити різні ураження, на різних рівнях нервової 

системи та різних її структур. Отже, таку констеляцію двох груп показників не 

можна вважати випадковою.  

При обговоренні результатів клінічних досліджень ключовим завданням є 

встановлення змін ходьби. які є характерними для патологічних станів. Ми 

обрали для дослідження хронічні прогресуючі захворювання, перебіг яких 

об’єднується одним, загальним, але індивідуальним для патології 

патомеханізмом ураження структур нервової системи.  

Першою дослідною групою стали 64 хворих з множинним склерозом. 

Порушення ходьби при МС є ключовим симптомом захворювання й кінцевим 

його наслідком є втрата амбулаторної функції пацієнта. Ця проблема 

розвивається майже у 85 %  хворих [523]. Не випадково, основний діагностичний 

інструмент для визначення загальної важкості хвороби та ступеня втрати 

працездатності (шкала Куртцке) побудований саме на оцінці спроможності 

людини до пересування [426].  

 Традиційно в клінічній практиці основні проблеми, пов’язані з ходьбою 

при МС відносять до нижнього парапарезу, спастичності та атаксії. На 

початкових стадіях, особливо в структурі епізоду загострення (чи при клінічно 

ізольованому синдромі) можуть спостерігатись такі «чисті» синдроми порушень 
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ходьби, зумовлені тим чи іншим вогнищевим запальним ураженням білої 

речовини мозку. Але згодом, при тривалому перебігу, порушення ходьби стають 

все більш складними та клінічний малюнок охоплює в собі майже всі 

перераховані компоненти, а вірогідно й інші, які втім маскуються очевидними 

парезами, спастичністю чи комбінованою атаксією. На наш погляд, патогенез 

розладів ходьби при МС є складнішим за очевидну комбінацію окремих 

компонентів, що підтверджується результатами наших досліджень.  

 По-перше, в об’єднаній групі хворих усі часові та просторові параметри 

ходьби високо статистично відрізняються від параметрів контрольних груп (див. 

табл. 4.2). Відбувається значне зниження швидкості ходьби і, що важливо, 

зменшення частоти кроків за хвилину. Зменшується суттєво довжина кроку і, у 

меншому ступені, зростає його тривалість. Внутрішня організація циклу ходьби 

теж помітно перебудовується – насамперед збільшується відносний час опори на 

обидві ноги й загальна тривалість стояння, зменшується відсоток витрат часу на 

перенесення ноги в повітрі й опора на одну ногу. Аналогічні дані наводять також 

інші дослідники [524], [525]. Але найцікавіше полягає у тому, що при аналізі 

ходьби у підгрупах хворих з різним рівнем загальної інвалідизації зберігається 

подібний малюнок порушень часових та просторових параметрів і вони 

поглиблюються від стадії до стадії тільки в числовому вимірі (див. табл. 4.3). 

Навіть при самих початкових (клінічно) стадіях захворювання, при оцінках 

EDSS в межах 1 – 2,5, коли ані суб’єктивно, ані клінічно об’єктивно ходьба 

хворих не порушена, інструментальне дослідження виявляє високо достовірні 

(на рівні р < 0,01) відхилення всіх параметрів. У наступній стадії (EDSS 3–3,5), 

коли наявні мінімальні ознаки інвалідизації, які втім не обмежують здатність 

пересування за відстанню, відхилення стають очевидно значущими й за 

спрямуванням чітко корелюють з попередньою стадією. У стадії, де порушення 

ходьби є домінуючим симптомом, з обмеженням амбулаторної функції (EDSS 4–

6 балів), відхилення параметрів стають грубими.  

 Така жорстка тенденція, не зважаючи на клінічний поліморфізм 

неврологічних проявів, вірогідно не є випадковою. В її основі повинен бути 

єдиний механізм, який неможливо пояснити з точки зору розсіяного 

багатовогнищевого ураження мозку, приймаючи до уваги широке коливання 

індивідуальних морфологічних малюнків пошкодження, особливо на початкових 

стадіях. Майже лінійна тенденція до поглиблення відхилень параметрів від стадії 

до стадії скоріше може пояснюватись нейродегенеративним процесом, ніж 

ремітуючим та розсіяним запальним. По-друге, за такий малюнок перебудови 

ходьби може відповідати й певна єдина локалізація патологічного ураження. На 

її роль, на нашу думку, може претендувати смужка перивентрикулярної білої 

речовини, яка закономірно демонструє гіперінтенсивність у Т2 режимі при МРТ 

дослідженні. Саме в цій ділянці проходять кортико-спінальні волокна, що 

забезпечують контроль рухів ногами (як довільний, так і автоматизований). До 

цієї гіпотези повернемось пізніше, при порівнянні з розладами ходьби в 

структурі інших захворювань, з відмінними основними патомеханізмами. 
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 Поступове розширення бази опори з прогресуванням МС здається 

закономірним – зростає глибина та поширеність ураження в межах нервової 

системи, у тому числі й структур, які відповідають за координацію. Збільшення 

бази опори є компенсаторною реакцією на зростаючу нестійкість. А от зростання 

асиметрій, як часових, так і просторових параметрів виглядає дивним, зважаючи 

на поступове збільшення клінічної симетрії у хворих з часом. Вірогідно, 

пошкодження цілісного механізму регуляції акту ходьби призводить до 

разбалансування сторін і може бути однією з причин зростання нестійкості й 

втрати балансу, поза внеском вестибулярної, мозочкової дисфункції чи 

сензорного дефіциту. 

 Довільне прискорення ходьби у хворих на МС призводить до певної 

нормалізації показників – вони наближаються до таких у контрольній групі при 

комфортній ходьбі. Найбільш цікавим є підвищення інтегрального показника 

FAP при прискоренні, що свідчить про адаптаційну функцію такого втручання в 

амбулаторний акт. Ступінь «нормалізації» різна на різних стадіях захворювання, 

але тенденції в напрямках змін показників є однаковими. Очевидно, що 

впродовж розвитку хвороби страждає автоматизм компенсації зростаючих 

порушень і головним наслідком цього є прогресуюче уповільнення ходьби за 

рахунок переважання нового стереотипу, що враховує сукупність обставин, які 

склались. Але довільне, примусове прискорення відновлює до деякої міри 

старий, нормальний стереотип і спостерігається тенденція до відновлення 

нормальних співвідношень у фазах циклу ходьби. Принаймні, це контрастує з 

напрямком погіршення показника FAP при прискоренні ходьби в здорових 

людей. Страждає не сам механізм регуляції (у розумінні окремого центру чи 

організаційної структури), а його участь у контролі ходьби. Прискорення ж знову 

вводить цей гіпотетичний механізм до контуру регуляції й тим самим нормалізує 

параметри ходьби.  

 Отримані результати можна до певної міри порівняти з тими, що наводять 

Y.Baram & A.Miller (2006) у своєму дослідженні впливу зміни просторово-

візуальних обставин на параметри ходьби [526]. Вони продемонстрували, що 

зміна сенсорного зорового потоку за допомогою пристрою віртуальної 

реальності достовірно покращує параметри ходьби у хворих на МС. 

Підкреслюється, що в контрольній групі здорових такий метод не призводив до 

достовірних змін показників ходьби (!). Автори пропонують застосовувати 

метод для цілей рухової реабілітації при МС. Зі свого боку, опираючись на 

отримані нами результати, ми можемо поставити питання про доцільність 

тренуючих прискорень ходьби в реабілітаційних цілях – для вироблення нового 

стереотипу пересування.  

 Ще однією характерною рисою змін ходьби при МС було зростання 

параметру варіативності у хворих (див. табл. 4.6). На таку ж тенденцію вказують 

й інші дослідники [525]. Але важливим є момент прогресуючого зростання 

варіабельності практично всіх досліджуваних показників з розвитком хвороби 

(див. табл. 4.7). Збільшення варіативності стосується виконання як часових, так 
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і просторових компонентів акту ходьби. При тому слід відмітити, що 

збільшуються обчислені для кожної ноги окремо й асиметрії цього параметра.  

 Варіативність параметрів ходьби розцінюється як показник жорсткості 

регуляції автоматизованих функцій, показник централізації механізму регуляції 

та як більш точний параметр, що визначає спроможність до підтримання балансу 

або, навпаки, схильність до падінь [502], [419]. Тому ми вважали доречним 

провести кореляційний аналіз коефіцієнтів варіабельності основних параметрів 

ходьби з клінічними оцінками основних функціональних систем за шкалою 

EDSS (FS). Як продемонстровано в табл. 4.8 і в подальшому аналізі підгруп з 

різним ступенем інвалідизації, найбільший внесок у зростання варіативності 

роблять клінічні оцінки стовбурових функцій та функцій мозочка (у загальній 

групі хворих). Слід підкреслити, що нами свідомо обраний дуже високий поріг 

достовірності отриманих результатів (p < 0,001), щоб уникнути випадкових 

співпадінь. Важливо, що на початкових стадіях захворювання на показники 

варіативності можуть впливати розлади в зоровій системі, мозочковій системі та 

тазових функцій (як правило, минущі на цих стадіях порушення). На середніх 

стадіях відзначається вплив мозочкових розладів, тазових порушень і загальної 

оцінки церебральних функцій. А вже на розвинених стадіях МС домінує вплив 

оцінок стовбурових функцій та мозочка. З точки зору ієрархічної будови 

механізмів контролю ходьби це може бути цілком логічно пояснено – 

стовбурово-мозочковий рівень регуляції вважається дуже важливим саме у 

відношенні контролю ритміки процесу ходьби [3], [333], [82], [84], [85]. З другого 

боку, можна передбачати, що клінічні оцінки окремих функцій у хворих на МС 

мають більш складний зміст, ніж звичайно вкладається. Клінічна презентація 

стовбурових, мозочкових, тазових та церебральних порушень в основі має 

комплексний патогенез, який не пояснюється тільки окремими вогнищевими 

ураженнями. Їх тісний зв’язок з порушеннями окремих параметрів ходьби на 

рівні регуляції цих параметрів (CV), дозволяє більш глибоко розглядати загальні 

закономірності організації амбулаторної функції та механізми її порушень при 

патології.  

 З цією метою було проведено математичне моделювання глибини розладів 

у хворих на МС з урахуванням як комплексу клінічних даних, так і показників 

ходьби. Аналіз показав, що апостеріорний підхід до групування (ступінь 

інвалідизації за оцінками EDSS) створює модель, в якій дискримінантними 

змінними, що відрізняють групи хворих виявились, окрім самої оцінки EDSS (що 

природно), також оцінка стану функцій мозочка й три показники ходьби хворих 

– різниця в тривалості кроків (асиметрія), показник інтегральної «нормальності» 

ходьби FAP і нормалізована швидкість ходьби. Два останніх є пов’язаними й 

практично можуть розглядатись як одна категорія. Симптоматично, що проявила 

себе саме оцінка мозочкової функції. І важливо, що дискримінація за 

отриманими показниками можлива достовірно між усіма трьома групами. При 

виключенні з моделі оцінки EDSS (яка і є приводом до групування), 

дискримінантні функції змінюються, але серед них залишається один з 
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параметрів ходьби (ширина опори лівої ноги). Різниця в дискримінантних 

константах для першої та другої групи є невисокою (хоча й достовірною), що 

відповідає близькості цих груп за клінічною презентацією (в обох випадках 

порушення ходьби незначні або виявляються лише інструментально). Але третя 

група виділяється очевидно. Внесення до матриці показників групи здорових 

людей показує, що перша та друга група вже мають очевидні ознаки та 

відмінності патології (див. рис. 4.3 та 4.4). Нарешті, логічно було б 

промоделювати ситуацію виключно на базі параметрів ходьби у хворих. У цьому 

випадку ми отримали чотири дискримінаційні змінні – повернулися оцінки FAP 

та нормалізована на довжину ноги швидкість пересування й додались параметри 

ширини опори правої та лівої ноги. Останні можна розглядати як корелят оцінок 

стовбурових та мозочковий функцій з огляду на компенсацію наявної атаксії за 

рахунок більш широкої бази опори. Цікаво, що оцінки пірамідних функцій 

(м’язова сила та спастичність) не увійшли до залежних відносно ступеня 

інвалідизації, що здавалось би цілком логічним з точки зору загального 

клінічного досвіду. Але й в інших дослідженнях залежності параметрів ходьби 

від показників м’язової сили (зокрема – швидкості пересування) вказується на 

неоднозначні кореляції цих параметрів і можливий значний вплив, наприклад, 

порушень сенсорної функції [527].  

 Проведений математичний аналіз не тільки підтверджує висловлені раніше 

припущення щодо особливостей реорганізації ходьби при МС, загальних 

закономірностей порушень амбулаторної функції при цьому захворюванні, але й 

дозволяє стверджувати, що інструментальне дослідження ходьби може вже на 

ранніх стадіях, при мінімальних клінічних даних, отримати достовірні 

результати, що підтримують вірогідний діагноз МС. А при повторних 

дослідженнях можливо отримувати цінні прогностичні дані відносно перебігу 

захворювання та прогнозу.  

 

4.2. Розлади ходьби у хворих на хворобу Паркінсона 
 

 Параметри ходьби вивчали у 101 хворого з хворобою Паркінсона (ХП). 

Група включала 50 чоловіків (середній вік 61,88±9,55 року) і 51 жінку (середній 

вік 64,29±8,83 року). Оцінка стадії захворювання за шкалою Hoehn & Yahr (1968) 

становила у чоловіків в середньому 2,33±0,48 і у жінок – 2,27±0,55, тобто 

статевих відмінностей складу групи не знайдено [528], [431], [529], [530].  

 Хворі не відбирались спеціально – група створена з потоку звертань за 

медичною допомогою на кафедру нервових хвороб ВНМУ ім. М. І. Пирогова та 

в обласну клініку нервових хвороб. Таким чином, дослідна група відбиває, 

певною мірою, існуючі популяційні співвідношення щодо структури ХП. У групі 

було 13 хворих з оцінкою стадії захворювання 1–1,5 (переважно односторонні 

клінічні прояви), 39 хворих з оцінкою стадії 2 (двостороннє охоплення, м’які 

прояви), 23 хворих з оцінкою стадії 2,5 (помірне двостороннє захворювання, з 

легкими проявами порушень постуральних рефлексів) і 26 хворих з оцінкою 



216 

 

стадії 3 (від помірного до важкого захворювання, з очевидним порушенням 

постуральної стабільності).  

 Оскільки у завдання дослідження входило оцінити основні закономірності 

змін ходьби при ХП, у групу включені як хворі, що не приймали лікування («drug 

naïve»), так і ті, що отримували різні види компенсуючої терапії. Головною 

умовою було дослідження в стані максимальної для конкретного хворого й у 

конкретний період компенсації рухового дефекту, яке досягнуто поточним 

лікуванням. Використовувалися дві основні парадигми ходьби – з довільно 

обраним темпом і прискорена ходьба. Оцінка клінічних особливостей перебігу 

ХП та ступеня розвитку окремих симптомів проводилась за шкалою UPDRS. До 

уваги бралися не тільки оцінки по кожному з 31 пункту шкали, а й їх комбінації, 

що відбивають сумарні оцінки тремтіння, брадикінезії, аксиальних проявів чи 

симптомів у кінцівках [434]. Ці оцінки аналізувались у відношенні кореляцій з 

параметрами ходьби хворих. 

4.2.1. Ходьба з довільно обраним темпом при хворобі Паркінсона.   

У таблиці 4.22 наведені усереднені дані про окремі часові та просторові 

параметри ходьби з довільно обраним темпом у хворих з ХП та в контрольній 

групі здорових людей старшого віку (див. розділ 3).  

Таблиця 4.22 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом у хворих з хворобою 

Паркінсона (ХП) і в контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі на ХП 

n = 101 

Контрольна група 

n = 22 

Чоловіки / жінки 50 / 51 8 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,54±0,15*** 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,53±0,14*** 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 48,23±12,65*** 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 47,53±12,24*** 59,85±4,38 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,65±0,12** 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,64±0,11** 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 10,30±3,44* 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 10,30±3,46* 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 35,36±4,42** 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 35,00±4,42** 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 64,65±4,41** 61,95±1,30 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 65,00±4,42** 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 35,06±4,43** 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 35,30±4,46** 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 29,59±7,93** 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  29,72±7,78** 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,04±0,04*** 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 3,11±3,88 1,85±1,68 
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Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 76,62±22,87*** 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 0,85±0,26*** 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 95,43±13,56*** 105,30±9,88 

Оцінка FAP 81,73±13,26*** 96,59±3,43 

Примітка: різниця достовірна: * - p < 0,05, ** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

 Перше, що відрізняє групу хворих від здорових людей відповідного віку, 

це достовірне уповільнення ходьби (як в абсолютному вимірі швидкості, так і в 

її нормалізованому на довжину ноги значенні). Цей характерний для 

захворювання феномен виникає внаслідок, насамперед, зменшення кількості 

кроків за хвилину, що відповідає клінічному аналогу – брадикінезії. Разом з тим, 

можна спостерігати й суттєве зменшення абсолютної довжини кроку у хворих та 

збільшення його тривалості. Достовірно зростає також база опори кожною 

ногою. 

 До особливостей внутрішньої організації патерну ходьби у хворих з ХП 

відносяться достовірне зменшення частки часу, що витрачається на перенесення 

ноги в повітрі на користь збільшення часу, що відводиться стоянню, опори. При 

тому відносний час опори на одну ногу також достовірно скорочується, а час 

опори на обидві ноги достовірно збільшується. У сукупності це можна віднести 

до відображення феномену «прилипання» ніг до землі, що у виразних випадках 

виглядає, як човгання ногами по підлозі.  

 Звертає на себе увагу високий середній рівень різниці в тривалості кроків 

кожною ногою. Це відповідає властивій ХП особливості – наявності асиметрії 

проявів впродовж усього розвитку захворювання, що має важливе діагностичне 

значення, як це позначено в критеріях діагнозу UKPDS [430], [431]. Різниці у 

тривалості циклів ходьби не знайдено. Вірогідно це свідчить про компенсуючий 

механізм, за допомогою якого підтримується заданий напрямок ходьби, без 

відхилень від лінії. Різниця в довжині кроків правою та лівою ногою теж 

відчутно збільшена, але в зв’язку з широким коливанням значення показника 

(високий рівень стандартного відхилення) достовірність такої різниці не 

встановлена.  

 У результаті спостерігається достовірне зменшення інтегрального 

показника «нормальності» ходьби у хворих з ХП – FAP, який відображає не 

тільки зменшення швидкості пересування, а і зміни структурної організації акту 

ходьби.  

 Коли в двох групах порівнювати абсолютні часові та просторові значення 

параметрів ходьби (табл. 4.23), з’ясовується, що час перенесення ноги в просторі 

та час опори на кожну ногу не відрізняються від таких у здорових людей. Ці 

компоненти ходьби реально не змінюються. Тобто механізми, що відповідають 

за ці компоненти не страждають при захворюванні. А от механізми, що пов’язані 
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з утриманням пози (загальний час стояння, опора на обидві ноги) очевидно 

порушуються, потребують більше часу для реалізації.  
 

 

 
 

 

 
 

 

Таблиця 4.23 

Середні абсолютні часові та просторові параметри ходьби з довільно 

обраним темпом у здорових людей та при хворобі Паркінсона 

 

Параметр Контроль 

n = 22 

Хворі з ХП 

n = 101 

Швидкість, см/сек 104,93±11,09 76,62±22,87*** 

Нормалізована швидкість 1,18±0,15 0,85±0,26*** 

Тривалість циклу ходьби, Лв, сек 1,14±0,12 1,28±0,22** 

Тривалість циклу ходьби, Пр, сек 1,15±0,12 1,28±0,22** 

Довжина подвійного кроку, Лв, см 120,07±8,50 96,47±23,45*** 

Довжина подвійного кроку, Пр, см 120,16±8,54 97,21±23,41*** 

Час переносу ноги, Лв, сек 0,44±0,05 0,45±0,07 

Час переносу ноги, Пр, сек 0,43±0,05 0,44±0,06 

Тривалість стояння, Лв, сек 0,71±0,07 0,83±0,20** 

Тривалість стояння, Пр, сек 0,71±0,08 0,84±0,20** 

Час опори на ліву ногу, сек 0,43±0,05 0,44±0,06 

Час опори на праву ногу, сек 0,44±0,05 0,45±0,07 

Час подвійного опори, Лв, сек 0,28±0,04 0,39±0,19** 

Час подвійного опори, Пр, сек 0,28±0,03 0,39±0,19** 

 Примітка: різниця достовірна: ** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 Внаслідок суттєвого збільшення тривалості кроку й тривалості циклу 

ходьби перерозподіляється внесок кожного компоненту (відсоткове значення в 

циклі), як це було продемонстровано вище (див. табл. 4.22), на користь часу 

стояння, опори, особливо на обидві ноги. Скорочення довжини кроку (і 

подвійного кроку) може розглядатися в якості компенсуючого механізму, у 

зв’язку з загальним уповільненням ходьби. Навпаки, якщо скорочення 

просторових параметрів ходьби розглядати як первинний елемент порушення 

функції, тоді зміна часових показників (особливо з урахуванням незмінності 

абсолютних вимірів) є складною за внутрішньою організацією компенсаторним 

механізмом.  

 Для кращого розуміння процесів, що відбуваються, нами була простежена 

динаміка зміни згаданих вище параметрів ходьби у хворих ХП впродовж 
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розвитку самого захворювання, на різних за важкістю стадіях процесу (табл. 4.24 

та 4.25). 

Таблиця 4.24 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом у хворих на 

початкову хворобу Паркінсона: стадії 1 – 1,5 та 2 за шкалою Hoehn & Yahr 

(H & Y) 

Параметр Контроль 

n = 22 

H & Y 1–1,5 

n = 13 

H & Y 2 

n = 39 
Чоловіки / жінки 8 / 14 4 / 9 22 / 17 

Відношення крок/довжина  

ноги (Лв) 0,67±0,05 0,60±0,08* 0,58±0,11** 
Відношення крок/довжина  

ноги (Пр) 0,67±0,04 0,59±0,08* 0,56±0,12** 
Довжина кроку (Лв), см 59,88±4,42 54,33±7,41** 51,75±10,42*** 
Довжина кроку (Пр), см 59,85±4,38 53,20±7,92** 50,30±11,46*** 
Тривалість кроку (Лв), сек 0,58±0,06 0,62±0,10 0,64±0,08** 
Тривалість кроку (Пр), сек 0,57±0,06 0,61±0,10 0,64±0,08** 
База опори (Лв), см 8,67±3,71 10,39±2,68 9,74±2,74 

База опори (Пр), см 8,32±3,93 10,46±2,94 9,80±2,84 
Тривалість переносу ноги,  %  

(Лв) 38,04±1,29 35,84±1,69*** 35,55±3,99** 
Тривалість переносу ноги,  %  

(Пр) 37,74±0,97 35,67±2,48*** 35,43±4,10** 
Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,95±1,30 64,15±1,68*** 64,45±3,99** 
Тривалість стояння,  %  (Пр) 62,25±0,97 64,32±2,46*** 64,58±4,10** 
Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 37,77±1,18 36,03±1,96** 35,42±4,11* 
Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,03±1,36 35,46±2,21** 35,56±3,96* 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 24,37±2,03 28,26±3,66*** 29,15±7,45** 
Час опори на обидві ноги,  %  

(Пр)  24,16±1,88 27,90±3,03*** 29,29±7,40** 
Різниця у тривалості кроків, сек 0,01±0,01 0,02±0,01** 0,04±0,03*** 

Різниця у довжині кроків, см 1,85±1,68 1,89±2,08 2,70±2,87 
Різниця у тривалості циклів 

ходьби,  0,01±0,01 0,02±0,02 0,01±0,01 
Швидкість ходьби, см/сек 104,93±11,09 89,00±15,27** 81,08±20,43*** 

Нормалізована швидкість ходьби 1,18±0,15 0,98±0,14*** 0,91±0,22*** 
Кроків за хвилину 105,30±9,88 100,22±17,39 95,16±10,69*** 
Оцінка FAP 96,59±3,43 88,38±6,19*** 86,03±10,84*** 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05, ** - p < 0,01, 

*** - p < 0,001. 
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Таблиця 4.25 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом у хворих з 

розвиненою хворобою Паркінсона: стадії 2,5 та 3 за шкалою Hoehn & Yahr 

(H & Y) 

Параметр Контроль 

n = 22 

H & Y 2,5 

n = 23 

H & Y 3 

n = 26 
Чоловіки / жінки 8 / 14 11 / 12 13 /13 

Відношення крок/довжина ноги 

(Лв) 0,67±0,05 0,58±0,09** 0,42±0,17*** 

Відношення крок/довжина ноги 

(Пр) 0,67±0,04 0,57±0,09** 0,43±0,15*** 

Довжина кроку (Лв), см 59,88±4,42 50,48±8,86*** 37,93±15,03*** 

Довжина кроку (Пр), см 59,85±4,38 49,73±9,15*** 38,60±13,42*** 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,58±0,06 0,65±0,09** 0,67±0,18** 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,57±0,06 0,62±0,08** 0,67±0,17** 

База опори (Лв), см 8,67±3,71 9,27±3,56 12,02±4,10** 

База опори (Пр), см 8,32±3,93 9,26±3,54 11,88±4,08** 

Тривалість переносу ноги,  %  

(Лв) 38,04±1,29 36,90±2,58 33,45±6,36** 

Тривалість переносу ноги,  %  

(Пр) 37,74±0,97 35,52±2,57 33,57±6,40** 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,95±1,30 63,10±2,58 66,55±6,35** 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 62,25±0,97 64,48±2,57 66,44±6,39** 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 37,77±1,18 35,55±2,69*** 33,61±6,45** 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,03±1,36 36,91±2,84*** 33,43±6,33** 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 24,37±2,03 27,31±4,40** 32,92±11,25*** 

Час опори на обидві ноги,  %  

(Пр)  24,16±1,88 27,53±4,09** 33,23±10,98*** 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,01±0,01 0,04±0,04** 0,07±0,06*** 

Різниця у довжині кроків, см 1,85±1,68 2,98±2,75 4,45±5,99* 

Різниця у тривалості циклів 

ходьби,  0,01±0,01 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 104,93±11,1 80,29±19,37** 60,48±24,94*** 

Нормалізована швидкість ходьби 1,18±0,15 0,91±0,21** 0,67±0,28*** 

Кроків за хвилину 105,30±9,88 95,98±12,49** 92,94±16,15*** 

Оцінка FAP 96,59±3,43 84,77±8,59*** 69,38±14,80*** 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05, ** - p < 0,01, 

*** - p < 0,001. 

 

 Перше, що звертає на себе увагу, це практична ідентичність середніх 

параметрів ходьби в групах хворих з оцінками стадій 2 і 2,5. Клінічні критерії 

оцінки важкості захворювання в цих двох стадіях вимагають для розмежування 

відповіді тільки на одне запитання (пункт 30 у шкалі UPDRS): чи є прояви 

ретропульсії при тесті поштовху назад, з самостійним відновленням стабільності 

(стадія 2,5), чи немає таких (стадія 2). Взагалі, поява елементів порушення 
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балансу є несприятливим показником в оцінці розвику захворювання, 

поширенності та глибини патологічного процесу, у тому числі й з прогностичної 

точки зору, хоча інші симптоми захворювання можуть проявляти себе в досить 

широких межах. У досліджених нами хворих сукупна оцінка розладів (синдрому 

паркінсонізму, сума балів за шкалою UPDRS) була практично однаковою: 

32,58±12,25 бала для стадії 2 і 31,41±11,26 бала для стадії 2,5. Тому й показники 

ходьби для хворих у цих двох стадіях майже однакові, хоча (незважаючи на 

відсутність достовірності різниці) загальна тенденція в динаміці показників від 

стадії до стадії простежується і стадія 2,5 продовжує цей малюнок, не випадаючи 

з його контексту. Але для цілей подальшого аналізу є очевидним, що стадії 2 та 

2,5 можна об’єднати в одну групу хворих, маючих загальні клінічні 

характеристики (білатеральна хвороба, від м’якої до помірної).  

 Аналіз даних у залежності від стадій захворювання демонструє, що 

отримані для цілої групи хворих загальні тенденції прослідковуються, без 

виключення, у кожній зі стадій, зростаючи за виразністю та достовірністю в 

порівнянні зі здоровим контролем від першой до третьої стадії. Слід підкреслити, 

що очевидні зміни малюнку ходьби відбуваються вже в початковій фазі 

захворювання (стадії 1 – 1,5), коли суб’єктивно хворі ще не звертають увагу на 

їхню наявність і зовні порушення ходьби не впадають в очі (інколи навіть лікарю 

при огляді). Достовірно скорочується довжина кроку, подовжується його 

тривалість (недостовірно внаслідок малочисельності групи хворих) і високо 

достовірно змінюється співвідношення окремих фаз кроку, за малюнком 

загальної групи.  

 Але найбільш драматичні зміни параметрів (за ступенем, глибиною) 

спостерігаються у хворих з 3 стадією захворювання за шкалою Hoehn & Yahr. 

Вони підкреслюють, що перебудова структури ходьби пов’язана саме з 

хворобою, глибиною її розвитку та охоплення відділів нервової системи. Стає 

очевидною розширення бази опори при хворобі Паркінсона та стрімке 

скорочення довжини кроку (і відношення довжини кроку до довжини ноги, 

нормалізований показник). Останні показники змінюються в більшому ступені, 

ніж інші (можливо, за виключенням відносного часу опори на обидві ноги). Це 

може вказувати на провідний характер цієї зміни при ХП. Звертає увагу, що з 

розвитком захворювання зростають показники асиметрії – різниця в тривалості 

та довжині кроків обома ногами стає достовірною в порівнянні з контролем. При 

тому різниця в тривалості циклів ходьби залишається мінімальною та незмінною. 

На перший погляд, це протирічить основній клінічній тенденції – поступовому 

охопленню обох сторін тіла хворобою, що повинно призводити до нівелювання 

різниці між показниками сторін. Але з даних динаміки цих показників за 

стадіями (див. табл. 4.24 та 4.25) очевидно виходить, що асиметрія проявів 

внутрішньо властива ХП не тільки за зовнішніми ознаками, а й за внутрішніми 

механізмами, що відповідають за перебудову діяльності мозку в умовах патології 

такого типу.  
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 4.2.2. Прискорена ходьба при хворобі Паркінсона. 

 Зміна парадигми ходьби у вигляді її прискорення є звичайною для людини. 

Повсякденне життя й зміна поточних цілей діяльності вимагає повсякчас вибору 

поведінкових стратегій, оптимальних відносно обставин. Прискорена ходьба є, у 

цьому розумінні, фізіологічною парадигмою та перехід на неї потребує певної 

перебудови механізмів організації акту ходьби, активації нових структур чи 

використання мозком інших, ніж при звичайній ходьбі режимів. В умовах 

патології ключовим моментом переходу до режиму прискореної ходьби може 

виявитись збереження цих гіпотетичних механізмів або існування 

багатоваріантності засобів досягнення кінцевої мети. 

 У випадку хвороби Паркінсона, прискорення ходьби призводить до певних 

змін у часових та просторових її параметрах. Порівняння останніх у хворих та в 

контрольній групі (табл. 4.26) показує, що збільшення швидкості, яке 

відбувається (абсолютної і нормалізованої), все ж не досягає нормального для 

віку рівня. Але при тому зберігається той же малюнок співвідношення основних 

параметрів, як і при ходьбі з довільно обраним темпом, хоча й у більшості 

позицій показники наближаються до таких, які демонструють у цих обставинах 

здорові люди. Ключовими залишаються менша довжина кроку, порівняно з 

контролем, збільшеня частки часу на опору обома ногами, асиметрія тривалості 

та довжини кроків обома ногами.  

Таблиця 4.26 

Основні параметри прискореної ходьби у хворих з хворобою Паркінсона 

(ХП) і в контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі на ХП 

n = 90 

Контрольна 

група 

n = 20 

Чоловіки / жінки 45 / 45 6 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,66±0,13** 0,76±0,07 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,65±0,13** 0,76±0,05 

Довжина кроку (Лв), см 58,79±12,01** 67,28±6,59 

Довжина кроку (Пр), см 58,31±11,43** 67,25±5,01 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,50±0,10 0,47±0,05 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,50±0,10 0,46±0,05 

База опори (Лв), см 9,68±3,91 8,81±2,95 

База опори (Пр), см 9,77±3,84 8,71±2,49 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 38,19±3,50 39,78±1,23 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 38,10±3,39 39,34±1,02 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,82±3,50* 60,22±1,23 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 61,90±3,39 60,70±1,01 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 38,22±3,42 39,32±1,08 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,07±3,51 39,80±1,38 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 23,89±6,16* 20,77±2,04 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  23,87±5,96* 20,90±1,88 
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Різниця у тривалості кроків, сек 0,03±0,02* 0,02±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 2,80±2,13* 1,58±1,14 

Різниця у тривалості циклів ходьби, сек 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 121,05±28,43*** 146,05±15,09 

Нормалізована швидкість ходьби 1,36±0,31*** 1,66±0,24 

Кроків за хвилину 123,68±17,96 130,83±13,98 

Оцінка FAP 90,02±9,72 91,85±9,55 

Примітка: різниця достовірна, * - p < 0,05, ** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 Найцікавіше полягає у тому, що на відміну від ситуації зі здоровими 

людьми (див. розділ 3), інтегральний показник FAP у хворих при прискоренні 

ходьби не зменшується, а, навпаки – покращується, впритул наближаючись до 

нормальних рівнів. Для з’ясування природи цього явища ми порівняли 

параметри прискореної ходьби у хворих з різною оцінкою стадії хвороби (табл. 

4.27). 

Таблиця 4.27 

Основні параметри прискореної ходьби у хворих з різними стадіями 

хвороби Паркінсона (за шкалою Hoehn & Yahr)  

Параметр H & Y 1 – 

1,5 

n = 13 

H & Y 2 – 2,5 

n = 51 

H & Y 3 

n = 26 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,64±0,15 0,66±0,13 0,66±0,13 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,64±0,13 0,65±0,13 0,66±0,12 

Довжина кроку (Лв), см 57,11±14,46 58,06±11,74 61,27±11,45 

Довжина кроку (Пр), см 57,40±12,94 57,07±11,43 61,54±10,45 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,50±0,10 0,49±0,07 0,52±0,16 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,50±0,08 0,49±0,06 0,52±0,16 

База опори (Лв), см 9,62±3,02 9,91±4,42 9,19±3,07 

База опори (Пр), см 9,63±3,15 10,04±4,29 9,24±3,06 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 38,07±3,21 38,21±2,91 38,21±4,80 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 37,96±2,59 38,27±2,52 37,78±5,14 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,97±3,22 61,80±2,90 61,80±4,79 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 62,03±2,61 61,73±2,51 62,23±5,13 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 38,17±2,70 38,44±2,62 37,75±5,06 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 37,88±3,33 38,04±2,86 38,24±4,83 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 24,28±5,28 23,82±4,51 23,85±9,30 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  24,07±5,45 23,72±4,06 24,10±9,22 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,03±0,03 0,03±0,02 0,02±0,02 

Різниця у довжині кроків, см 2,52±1,90 3,11±2,35 2,25±1,58 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,01±0,01 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 117,53±30,57 119,87±26,63 125,46±31,88 

Нормалізована швидкість ходьби 1,32±0,33 1,37±0,30 1,35±0,36 



224 

 

Кроків за хвилину 123,56±22,22 125,23±15,50 120,26±21,01 

Оцінка FAP 88,75±9,54 89,35±8,96 92,26±11,47 

 

 З наведених у таблиці даних виходить, що найбільше поліпшення оцінок 

«нормальності» ходьби досягнуто у хворих з найважчою в групі стадією – 3. І 

саме вони продемонстрували найбільший приріст у швидкості ходьби (як і її 

абсолютне значення) (рис. 4.5). 

 

 
Рис. 4.5. Швидкість ходьби у хворих з ХП в умовах довільно обраного темпу 

(звичайна ходьба) та при прискоренні в залежності від оцінки стадії 

захворювання. 

 

Ці хворі продемонстрували також найбільший приріст довжини кроку (та 

його абсолютне значення найближче до показників норми). Зважаючи на те, що 

збільшення кількості кроків за хвилину було приблизно однаковим для різних 

груп хворих, можна вважати, що основний приріст швидкості відбувся за 

рахунок як раз збільшення довжини кроку й скорочення його тривалості (у 

хворих з стадією 3), без суттєвої перебудови структури циклу ходьби.  

Такі досить несподівані результати потребують пояснень. Швидше за все 

вони полягають у тому, що практично всі хворі останньої групи отримували 

лікування (леводопа, амантадіни чи інше), а серед хворих з меншими оцінками 

стадій значну частку складали неліковані пацієнти чи пацієнти з неадекватною  

відносно компенсації функцій терапією (центральні холінолітики в мінімальних 

дозах). Таким чином, хворі, що лікуються, мають значно більший резерв для 

активації ходьби та переведення її в близькі до нормальних режими, ніж ті, у 

яких складаються природні для патології режими обмеження адаптації. Прийом 

препаратів, патогенетично спрямованих відносно до інтимних механізмів 

хвороби переводить внутрішні механізми в режим, близький до нормального 

функціонування (у т.ч. і за нейрохімічними механізмами). Але звичайно хворі не 
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активують повсякденно цих механізмів і дезадаптуються поступово під впливом 

хвороби, демонструючи прогресуюче найгірші результати при звичайній ходьбі. 

Тому роль фізичної активності та тренування інтенсивно вивчається останнім 

часом, як істотне джерело впливу на порушення ходьби та нестабільність в 

умовах як вікових змін, так і патології [499], [500]. Хворі ж без патогенетичного 

лікування мають обмежений потенціал активації, структура ходьби цілком 

зумовлена біжучим патологічним процесом і прискорення відбувається 

головним чином за рахунок збільшення частоти кроків, а не «нормалізації» 

внутрішньої структури рухового акту.  

З метою виявлення динаміки показників ходьби при її прискоренні у 

хворих з ХП ми порівняли дані, отримані в рамках двох рухових парадигм 

(табл. 4.28). Збільшення абсолютної та нормалізованої швидкості 

супроводжується достовірним зростанням числа кроків за хвилину. Одночасно 

достовірно збільшується довжина кожного кроку й суттєво зменшується його 

тривалість, при незначній зміні ширини бази опори. Зміни в структурі самого 

кроку полягають у невеликому, але достовірному, зменшенні відносного часу, 

витраченного на стояння на користь збільшення відносних витрат часу на 

перенесення ноги в повітрі. У самій фазі стояння теж відбувається перерозподіл: 

відносний час опори на одну ногу зростає на 8–10  % , у той час як відносна 

частка опори на обидві ноги скорочується на 18–20  % . Зменшується 

(достовірно) різниця в тривалості кроків при прискоренні, як і різниця в їх 

довжині (недостовірно). Високо достовірне збільшення показника FAP свідчить 

про дійсну нормалізацію співвідношень окремих фаз ходьби у хворих при спробі 

йти з більшою швидкістю. 

 

Таблиця 4.28 

Порівняння параметрів ходьби у довільно обраному темпі та прискореної 

ходьби при хворобі Паркінсона  

Параметр Звичайна ходьба 

n = 101 

Прискорена 

ходьба 

n = 90 

Чоловіки / жінки 50 / 51 45 / 45 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,54±0,15 0,66±0,13*** 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,53±0,14 0,65±0,13*** 

Довжина кроку (Лв), см 48,23±12,65 58,79±12,01*** 

Довжина кроку (Пр), см 47,53±12,24 58,31±11,43*** 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,65±0,12 0,50±0,10*** 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,64±0,11 0,50±0,10*** 

База опори (Лв), см 10,30±3,44 9,68±3,91 

База опори (Пр), см 10,30±3,46 9,77±3,84 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 35,36±4,42 38,19±3,50*** 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 35,00±4,42 38,10±3,39*** 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 64,65±4,41 61,82±3,50*** 
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Тривалість стояння,  %  (Пр) 65,00±4,42 61,90±3,39*** 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 35,06±4,43 38,22±3,42*** 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 35,30±4,46 38,07±3,51*** 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 29,59±7,93 23,89±6,16*** 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  29,72±7,78 23,87±5,96*** 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,04±0,04 0,03±0,02* 

Різниця у довжині кроків, см 3,11±3,88 2,80±2,13 

Різниця у тривалості циклів ходьби, сек 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 76,62±22,87 121,05±28,43*** 

Нормалізована швидкість ходьби 0,85±0,26 1,36±0,31*** 

Кроків за хвилину 95,43±13,56 123,68±17,96*** 

Оцінка FAP 81,73±13,26 90,02±9,72*** 

Примітка: * - різниця достовірна, p < 0,05; *** - p < 0,001 

 

 4.2.3. Варіативність показників ходьби при хворобі Паркінсона 

 Можливість підтримувати стабільний ритм ходьби є важливою умовою 

стійкості, запобігання падінь (і травм, як наслідок). Тому дослідження 

варіативності показників ходьби у хворих може бути цінним додатковим 

параметром, який має не тільки діагностичне, а й прогностичне значення. 

 У таблиці 4.29 наведені усереднені дані коефіцієнтів варіації (CV) 

основних часових та просторових вимірів в процесі ходьби з довільно обраним 

темпом та в умовах прискорення ходьби (хвороба Паркінсона).  

  Таблиця 4.29 

Коефіцієнти варіативності (CV,  % ) параметрів ходьби при хворобі 

Паркінсона та в контрольній групі (звичайна та прискорена ходьба) 

 

Коефіцієнт 

варіативності показника 

Звичайна ходьба Прискорена ходьба 

Хворі ХП 

n = 101 

Контроль 

n = 22 

Хворі ХП 

n = 90 

Контроль 

n = 20 

CV тривалості кроку Лв 6,90±5,02 

0,018/0,033 

4,27±1,83 

 

5,57±3,20 

- 

4,15±2,01 

 

CV тривалості кроку Пр 6,80±5,62 

0,047/ -  

4,36±1,71 

 

6,05±3,66 

- 

4,90±1,86 

 

CV часу переносу Лв 7,33±5,94 

0,005/0,028 

3,64±2,08 

 

5,77±3,23 

0,016 

3,95±1,64 

 

CV часу переносу Пр 7,52±5,68 

0,014/0,016 

4,45±1,74 

 

5,87±3,18 

0,034 

4,30±2,13 

 

CV часу подвійної 

опори Лв 
12,21±7,84 

0,005/ -  

7,36±3,32 

 

10,46±6,33 

- 

8,60±4,90 

 

CV часу подвійної 

опори Пр  
12,65±8,92 

0,001/ -  

6,32±2,88 

 

10,60±6,45 

- 

10,30±4,05 

 

CV довжини кроку Лв 9,71±11,11 

0,016/0,007 

3,86±2,71 

 

6,35±3,95 

0,007 

3,90±1,17 

 

CV довжини кроку Пр 9,84±11,29 4,09±2,22 6,12±4,57 3,20±1,28 
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0,019/0,004  0,006  

Примітка: під значенням CV вказані точні значення рівня достовірності різниці 

(р) для груп хворих: перше значення для порівняння з відповідним контролем, 

друге, після риски - для порівняння ходьби з довільним темпом та прискореної.  

 При ходьбі з комфортним темпом у хворих з ХП відмічене достовірне 

збільшення CV по всіх досліджуваних часових та просторових показниках, 

порівняно з контролем. Звертає увагу значне підвищення стандартних відхилень 

в групі хворих, що відображає наявність широкого діапазону коливань 

індивідуальних показників варіації (від 0 до 50 – 60 %  для тривалості кроку, часу 

переносу і часу подвійного опори та від 2 %  до 80 – 100 %  для показника 

довжини кроку).  

 Коефіцієнти варіативності окремих показників дуже тісно корелюють один 

з одним, особливо часових параметрів ходьби: CV тривалості кроку правою 

ногою має позитивний зв’язок з CV часу переносу ноги (правої – r = 0,87, лівої – 

r = 0,74), CV часу подвійного опори (правою ногою r = 0,75, лівою ногою - r = 

0,73) і CV довжини кроку (правої ноги r = 0,68, лівої ноги – r = 0,48). Усі 

кореляційні зв’язки достовірні з вірогідністю на рівні p < 0,001. Чи зумовлена 

варіативність показників ходьби при ХП, у такому випадку, одним механізмом? 

Здається, ні. При прискоренні ходьби CV усіх показників знижуються, 

наближаючись до рівнів у здорових людей, але все ж таки їх не досягають. 

Коефіцієнт варіації довжини кроку залишається високо достовірно відмінним від 

нормального рівня в здорових людей. Звертає увагу також значне падіння 

стандартних відхилень, що свідчить про звуження індивідуальних коливань 

самих показників і нормалізацію параметру. Така динаміка всіх коефіцієнтів 

може бути інтерпретована як свідоцтво деякої незалежності механізмів, що 

відповідають безпосередньо за ритмику ходьби (варіативність часових 

параметрів) і за генерацію кроку (варіативність довжини кроку). Для перевірки 

цієї гіпотези ми оцінили коефіцієнти варіативності за тими ж показниками 

ходьби у хворих з різними стадіями захворювання (за шкалою Hoehn & Yahr) 

(табл. 4.30). 

 З таблиці видно, що коефіцієнти варіації часових показників помірно 

зростають від стадії до стадії, збільшуючись від першої до третьої приблизно на 

30-40  % , у той час як варіативність довжини кроку зростає достовірно майже в 

три рази (p = 0,0287). Порівняння динаміки збільшення коефіцієнтів 

варіативності тривалості кроку та довжини кроку лівою ногою наведено на рис. 

4.6. 

 Очевидно, що показник варіації часового та просторового параметру є 

певним чином незалежними за механізмами контролю над ними. З 

прогресуванням захворювання зростає аритмічність параметрів ходьби, що може 

збільшувати нестійкість і бути предиспозицією до падінь (особливо характерних, 

починаючи зі стадії 3). 

Таблиця 4.30 
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Динаміка коефіцієнтів варіативності (CV,  % ) параметрів ходьби з 

довільно обраним темпом у хворих з різними стадіями хвороби Паркінсона 

Коефіцієнт варіативності 

показника 

Стадія 1 – 1,5 

n = 13 

Стадія 2 – 2,5 

n = 62 

Стадія 3 

n = 26 

CV тривалості кроку Лв 6,54±4,41 6,27±4,53 8,58±6,11 

CV тривалості кроку Пр 6,62±4,79 5,90±2,99 9,04±9,30 

CV часу переносу Лв 5,23±4,44 5,97±3,08 11,62±9,10 

CV часу переносу Пр 6,00±4,20 6,44±3,70 10,88±8,45 

CV часу подвійного опори Лв 11,23±6,85 11,23±7,11 15,04±9,43 

CV часу подвійного опори Пр  11,15±8,20 11,52±7,87 16,12±10,85 

CV довжини кроку Лв 5,85±2,38 7,08±3,91 17,92±18,92 

CV довжини кроку Пр 5,62±5,66 8,45±10,35 15,27±13,74 

 

 

Рис. 4.6. Зміни коефіцієнта варіативності (CV) тривалості та довжини кроку 

лівою ногою в різних стадіях хвороби Паркінсона. 

 

 4.2.4. Клінічні кореляти параметрів ходьби при хворобі Паркінсона 

 Для вивчення зв’язків між клінічними оцінками стану хворих з ХП та 

параметрами ходьби нами проведений кореляційний аналіз (Пірсона), як в 

загальній групі, так і в залежності від стадії захворювання. Оцінка виразності 

окремих симптомів паркінсонізму проводилась за шкалою UPDRS (див. розділ 

2). Ми групували оцінки за окремими пунктах шкали для визначення сумарної 

характеристики тремтіння, ригідності, брадикінезії, постуральної нестабільності 

та розладів ходьби, аксіальних симптомів та симптомів в кінцівках й окремо 

симптомів правої та лівої сторони тіла [434]. Слід відмітити, що кореляція між 

самими групованими оцінками є вельми високою (на рівні достовірності p < 

0,001), що вказує, насамперед, на адекватність клінічних оцінок і, по-друге, 

внутрішню організованість у межах патології, рівномірність відібраної групи 

хворих (з точки зору належності випадків до сукупності) (табл. 4.31).  
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Таблиця 4.31 

Внутрішня організація клінічних оцінок за шкалою UPDRS в групі хворих 

з хворобою Паркінсона (n = 101) 

Група симптомів 1 2 3 4 5 6 

Тремтіння (1)       

Ригідність (2)       

Брадикінезія (3) 0,40 0,74     

Постуральна нестабільність + 

розлади ходьби (4)  0,59 0,56    

Аксіальні симптоми (5)  0,75 0,64 0,88   

Симптоми в кінцівках (6) 0,67 0,78 0,92 0,50 0,61  

Симптоми справа (7) 0,48 0,48 0,63   0,70 

Симптоми зліва (8) 0,47 0,63 0,66 0,40 0,51 0,72 

 

 Після включення в кореляційний аналіз тільки відібраних раніше для 

аналізу показників ходьби (наприклад, див. табл. 4.27) виявились наступні 

залежності. Сукупність оцінки тремтіння не мала ніяких зв’язків з параметрами 

ходьби у хворих. Оцінка ригідності проявляла помірний зв’язок з довжиною 

кроку, як лівої, так і правої ноги (r = 0,26) та швидкістю ходьби (r = 0,28). 

Брадикінезія позитивно корелювала з кількістю кроків за хвилину (r = 0,26). 

Загальна оцінка постуральної нестабільності й порушень ходьби мала зворотній 

зв’язок з шириною бази опори правою ногою (r = - 0,22) і прямий – зі швидкістю 

ходьби (r = 0,22). Сума аксіальних симптомів мала зворотній зв’язок з 

показниками бази опори ногами (r = - 0,23) і прямий – з показниками швидкості 

(r = 0,24). Оцінка сукупності симптомів в кінцівках корелювала з частотою кроків 

хворих (r = 0,23).  

 Коли ж до аналізу (у матрицю) була додана вся сукупність показників 

ходьби, включаючи абсолютні часові показники фаз ходьби, то з високим рівнем 

достовірності (p < 0,001) тільки два клінічних параметри продемонстрували свій 

вплив на часові та просторові виміри. Це сукупність оцінок аксіальних 

симптомів, яка зворотнім чином зв’язана з довжиною кроку лівою ногою (r = -

0,36) і сукупна оцінка постуральної нестабільності та порушення ходьби: 

зворотня залежність є зі швидкістю ходьби (r = -0,44), з частотою кроків (r = -

0,43), довжиною кроку лівою (r = -0,54) та правою ногою (r = -0,49), довжиною 

подвійного кроку лівою (r = -0,52) та правою ногою (r = -0,50), часткою часу, 

витраченого на перенесення в повітрі правої ноги (r = -0,38), витраченого на 

стояння правою ногою (r = -0,38), часткою часу на опори лівою ногою (r = -0,39) 

і пряма залежність із відносним часом подвійної опори на ліву (r = 0,37) і праву 

(r = 0,38) ноги. Ця оцінка також зворотньо зв’язана з інтегральним показником 

«нормальності» ходьби FAP (r = -0,43). Фактично, кореляційний аналіз повністю 

підтвердив основні висновки, отримані при аналізі ходьби хворих з ХП вище, 

звичайними методами порівняльної статистики. І підтвердив також 
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прогностичну цінність оцінок аксіальних симптомів, постуральної 

нестабільності у відношенні до глибини розладів при паркінсонізмі.  

 Спроба аналогічного аналізу в підгрупах хворих, розділених за віжкістю 

захворювання (за шкалою Hoehn & Yahr), дала дещо несподіваний результат. У 

підгрупі хворих з оцінкою стадії хвороби 3 (26 пацієнтів) ніяких залежностей між 

параметрами не було знайдено. А при аналізі підгрупи з важкістю від стадії 1 до 

стадії 2,5 (75 пацієнтів) виявились наступні зв’язки. Інтегральний показник 

якості ходьби FAP був зворотньо зв’язаний з оцінкою сукупності симптомів у 

кінцівках (r = -0,38), оцінкою ригідності (r = -0,35) та тремтіння (r = -0,43). 

Ширина бази опори мала зв’язок з оцінкою тремтіння (r = 0,35, ліва нога і r = 

0,37, права нога) та з оцінкою аксіальних симптомів (r = 0,33, ліва нога і r = 0,36, 

права нога). Важливо, що в цих стадіях оцінка тремтіння корелює зворотнім 

чином з довжиною кроку (r = -0,34, ліва нога і r = -0,40, права нога). Також оцінка 

тремтіння корелювала з показником різниці довжини кроків (r = 0,39), а оцінка 

симптомів у лівій половині тіла корелювала з показником різниці в тривалості 

циклів ходьби (r = -0,42).  

 Явище, що спостерігалось в останньому аналізі можна пояснити 

наступним чином. У групі хворих з оцінкою стадії 3 переважають ті, що 

лікуються і їхня клінічна оцінка за шкалою UPDRS відбувалась, як правило, в 

найліпшому стані. До того ж, як було вказано вище, критерієм віднесення хворих 

до 3 стадії є, фактично, показник відповіді на тест поштовху назад – доказ 

наявності постуральної нестабільності (чи відсутності постурального рефлексу). 

Оцінки ж інших симптомів (у абсолютному вимірі) практично не мають 

значення. Отже утворилась неоднорідна група для аналізу, що не відповідає 

багатопараметричним критеріям нормального розподілу показників. Звідси й 

негативний результат кореляційного аналізу. Група більш легких хворих 

переважно включала нелікованих чи неоптимально лікованих пацієнтів 

(обстеження переважно при першому звертанні), але, фактично, однорідних за 

показником приналежності до сукупності паркінсонічного розладу. Тому й 

виявлена низка залежностей між параметрами ходьби та клінічними оцінками.  

 

 4.2.5. Вплив віку на параметри ходьби при хворобі Паркінсона 

 Для оцінки впливу віку на параметри ходьби при ХП було проаналізовано 

клінічні дані та часові й просторові показники ходьби в 100 хворих (50 чоловіків 

і 50 жінок). Хворі були розділені на дві групи: віком до 60 років (n = 39, середній 

вік 53,51±6,5 років) (I) і старші 60 років (n = 61, середній вік 69,15±4,23 року) (II). 

Оцінка стадії захворювання за Hoehn & Yahr (1988) була приблизно однаковою 

в обох групах (2,33±0,57 та 2,34±0,47 відповідно). 

 Обидві групи хворих не відрізнялись і за середніми оцінками виразності 

окремих симптомів, визначених за шкалою UPDRS: сумарною оцінкою 

тремтіння (4,89±3,15 і 5,47±4,02 бала відповідно), ригідності (6,34±2,75 і 

6,76±2,96 бала), брадикінезії (12,34±5,36 і 13,12±6,17 бала), аксіальних 

симптомів (5,69±2,96 і 6,08±2,83 бала) і суми симптомів у кінцівках (21,0±8,55 і 
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22,41±9,55 бала). Більш суттєва, але недостовірна відмінність стосувалась суми 

симптомів, які відносяться до оцінок ходьби та постуральної нестабільності 

(PIGD): 2,54±1,95 і 3,41±2,56 бала, p = 0,073. Таким чином, загальний малюнок і 

ступінь виразності екстрапірамідних рухових порушень були ідентичними. 

 Дослідження ходьби продемонструвало, що хворі II групи ходять значно 

повільніше (швидкість ходьби була 68,46±23,03 см/сек, порівняно з 

89,61±16,03 см/сек у більш молодих, p < 0,001), при тому частота кроків була 

приблизно однаковою (93,73±14,97 і 97,93±10,87 кроків за хвилину, відповідно). 

Ширина опори теж не відрізнялась у більш молодих й у більш старших хворих 

(9,71±3,36 і 10,67±3,49 см). Відмінності стосувались як частки часу, що 

витрачався на перенесення ноги в повітрі, зменшеної в старших пацієнтів 

(34,26±4,91  %  проти 37,13±2,81  % , p = 0,0013), так і частки часу, що витрачався 

на подвійну опору обома ногами, збільшеної в II групі (31,81±9,12  %  проти 

26,07±3,69  % , p< 0,001). Найбільші зміни полягають у значному скороченні 

довжини подвійного кроку у хворих II групи, порівняно з I групою: 

87,82±23,37 см проти 110,25±16,63 см (p = 0.0000). Це не може бути віднесено до 

самої ХП, показники якої майже ідентичні в обох групах. У старшої групи хворих 

суттєво знижений також інтегральний показник «нормальності» ходьби FAP: 

76,15±17,55 проти 88,62±6,80, p < 0,001. 

Обговорення даних про порушення часових і просторових параметрів 

ходьби при хворобі Паркінсона здається більш простим, з огляду на унікальність 

і універсальність основного нейрохімічного дефекту, що лежить в основі цієї 

патології. Але вже більше 30 років тому назад було поставлено питання про те, 

що прогресування таких клінічних компонент, як розлади ходьби, постуральна 

нестабільність та дизартрія пов’язані скоріше з недофамінергічними 

механізмами [531]. Сьогодні воно знаходить вагомі підтвердження як в клінічних 

спостереженнях, так і в клініко-морфологічних співставленнях (гіпотеза H. Braak 

зі співавт., 2004 – 2006) [532], [533], [534], [535]. Тому ми аналізували тенденції 

розвитку порушень ходьби на різних стадіях ХП, не беручи до уваги впливи, що 

пов’язані з лікуванням, принаймні – з дофамінергічним.  

 Під час викладення результатів клінічних досліджень про порушення 

параметрів ходьби при ХП було проведено їх попередній аналіз. При 

підсумковому обговоренні зупинимось лише на ключових моментах. По-перше, 

у загальній групі (101 хворий) практично всі часові та просторові параметри 

ходьби достовірно відрізнялись від таких у здорових людей відповідного віку. 

На передній план виходять значне уповільнення ходьби, скорочення довжини 

кроку й зменшення частоти кроків, що відповідає відомому клінічному малюнку 

при цьому захворюванні. Внутрішня перебудова циклу ходьби полягає у 

збільшенні відносного часу на опору, головним чином – на опору обома ногами. 

Разом з розширенням бази опори це може відбивати компенсацію проблем з 

підтриманням балансу. Така точка зору підтверджується при аналізі цих 

показників в підгрупах хворих з різними оцінками стадії захворювання (див. 

табл. 4.24 та 4.25). Найбільш очевидна динаміка саме в цих показників, а також 



232 

 

– у зменшенні довжини кроку. Цікаво, що при абсолютному вимірі параметрів 

з’ясовується, що час переносу ноги в повітрі й час опори на одну ногу у хворих 

не відрізняється від нормального. Тобто суттєво зростають «акінетичні» 

компоненти ходьби, а «кінетичні», власне рухи – не страждають. Час подвійного 

опори зростає більш ніж вдвічі, порівняно зі зростанням загальної тривалості 

стояння (див. табл. 4.23). Домінуюча акінезія, таким чином, рідко переривається 

нормальним за темпом кроком (скорочення частоти), а довжина такого кроку 

зменшена, знов таки, за рахунок акінезії. Відомий феномен «вагання на старті» 

впадає в очі на початку ходьби, але насправді є присутнім на початку кожного 

кроку. Цей симптом акінезії – утримання пози – є універсальним порушенням, 

що властиве ХП. Повертаючись назад і порівнюючи малюнок перерозподілу фаз 

циклу ходьби при множинному склерозі можна помітити подібність. Зростання 

часу опори на обидві ноги й скорочення довжини кроку при МС вірогідно є 

відображенням акінезії, яка, втім, при останньому захворюванні стосується 

практично виключно акту ходьби. При ХП акінезія значно більш виразна і, як 

відомо, починається з верхньої половини тіла й лише пізніше охоплює функцію 

ніг та ходу [536]. У цьому відношенні показовим є послідовний аналіз змін 

параметрів ходьби за стадіями: найбільш стрімка динаміка вказаного малюнку 

демонструється на пізніх стадіях, хоча його основи вже закладаються на самих 

початкових. Стадії 1-1,5 (Hoehn & Yahr) характеризуються унілатеральними 

проявами, практично без клінічного охоплення функції ходьби. Провідною 

ознакою стадії 3 є порушення балансу, нестійкість, тобто в цій стадії домінують 

розлади амбулаторної функції.  

 Згадана динаміка відхилень параметрів ходьби при ХП демонструє ще 

один важливий факт: стадія 3 відрізняється від сукупності всіх попередніх стадій 

якісно – дуже вже стрімкий кількісний розрив у показниках, очевидна 

нелінійність їх динаміки. І це з урахуванням того (чи не зважаючи на те), що 

більшість хворих зі стадією 3 постійно отримували компенсуюче лікування, на 

відміну від хворих зі стадіями 1–2,5, де вагома частка нелікованих хворих чи 

неадекватно лікованих. Таке можна пояснити тільки появою нового симптому в 

стадії 3 – постуральної нестабільності, яка й спричиняє значне порушення 

окремих параметрів ходьби. Цей симптом, як відомо, не є дофамін-чутливим.  

 Довільне прискорення ходьби при ХП призводить до певної нормалізації 

параметрів (у т.ч. показника FAP), хоча загальна часова структура циклу 

залишається схожою на ту, що й при звичайній ходьбі. При тому найбільші 

зрушення демонструють якраз хворі зі стадією 3 (див. табл. 4.27). Прискорення 

включає новий фактор регуляції, який дозволяє використовувати наближені до 

нормальних моделі організації процесу. Акінезія в цих цільових, мотиваційних 

обставинах долається значно легше. Тим самим підтверджується висновок про 

доцільність фізичного тренування (з нашої точки зору – тренування періодичним 

прискоренням і зміною стереотипів ходьби) у пацієнтів з ХП, про що свідчать й 

інші дослідження в цьому напрямку, з іншими модифікаціями мотивацій) [499], 

[500], [537], [538], [539]. 
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 Надзвичайно важливими, на наш погляд, виявились дані про динаміку 

варіативності показників ходьби у хворих з ХП (див. табл. 4.29 та 4.30). Окрім 

того, що в загальній групі варіативність часових та просторових параметрів є 

достовірно відмінною від нормальних значень, очевидно, що в стадії 3 

захворювання відбувається якісний стрибок цих показників. Варіативність 

показників ходьби відносять до чутливих індикаторів нестійкості та схильності 

до падінь [540], [541], [542]. У даному випадку ми отримуємо чітке 

підтвердження цьому положенню й одночасно підтвердження на користь 

висловленої вище гіпотези про якісну відмінність стадії 3 ХП від попередніх. 

Важливо також, що порівняння динаміки CV окремих показників ходьби 

підтверджує думку про сепаратні механізми контролю часових і просторових 

параметрів ходьби – зростання CV довжини кроку значно більше, ніж зростання 

у стадії 3 CV часових параметрів. Як вказувалось, час подвійної опори й довжина 

кроку є відображенням акінезії при ХП. Тому природно, що найбільші 

порушення торкнулись регуляції саме цих параметрів. 

 Основним висновком з аналізу кореляцій між клінічними оцінками та 

показниками ходьби є те, що на різних стадіях захворювання зв’язки можуть 

бути організованими по різному. На початкових стадіях (1–2,5) бальні оцінки 

клінічних симптомів чи їх сукупностей мають досить широкі зв’язки з 

інструментальними параметрами ходьби й демонструють збалансовану систему 

внутрішньої організації фенотипу захворювання. На стадії 3 залежності 

зникають, що може відбивати процес розбалансування системи – внесення в 

контури регуляції нового фактора порушує зв’язки, що вже склалися. 

Постуральна нестабільність і є таким фактором збурення, одночасно різко 

погіршуючи адаптацію хворих та якість їхнього життя. У загальній же групі 

хворих демонструється достовірний зв’язок сукупних оцінок ходьби та 

постуральної нестабільності з загалом параметрів, що характеризують ходьбу.  

 Важливими, на наш погляд, є результати, отримані в різних вікових групах 

ХП. Інтерпретація даних є складною. З одного боку, як продемонстровано, 

клінічні показники, що оцінюють стан порушень загальних моторних функцій 

при ХП були практично однаковими. З другого – різниця в середньому віці груп 

(15 років) не є такою, що могла так суттєво вплинути на результати, тим більше, 

що обидві групи формально відносяться до старшого вікового діапазону. Одним 

з вірогідних кандидатів на фактор впливу в даних обставинах може бути стан 

когнітивних функцій.  

 Функція ходьби у людини тісно пов’язана зі станом когнітивних 

спроможностей [543] і в значній мірі залежить від віку [496]. Когнітивна ж 

дисфункція теж помітно зростає з віком. Хвороба Паркінсона супроводжується 

широким спектром когнітивних порушень – від м’яких на початку 

захворювання, у більш молодих хворих, до виразної деменції на пізніх стадіях, 

особливо у людей похилого віку [544], [528], [529]. Тому зростання порушень 

параметрів ходьби в старшій віковій групі хворих цілком можливо пояснити за 

рахунок супутніх когнітивних відхилень (коморбідних захворюванню чи таких, 
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що є компонентом захворювання на певній його стадії чи при досягненні певного 

віку). Принаймні, внесок фактору віку в порушення ходьби при ХП має доволі 

специфічний характер – він стосується в більшому ступені регуляції 

просторових параметрів (довжина кроку), ніж часових.  

  

4.3. Особливості порушень ходьби у хворих з атиповими формами 

синдрому паркінсонізму 

 

 Атипові форми синдрому паркінсонізму складають щонайменше 25–30 %   

у загальній структурі цього розладу й становлять доволі серйозну проблему в 

діагностичному плані, з огляду на обмеженість можливостей інструментального 

чи біохімічного дослідження [436], [545]. Тому є важливим та актуальним пошук 

додаткових можливостей діагностики цих синдромів та їх диференціації від 

ідіопатичної хвороби Паркінсона, оскільки своєчасне встановлення вірного 

діагнозу змінює не тільки прогноз та тактику ведення хворих, але й позитивно 

позначається на якості їх життя [546]. З цією метою ми досліджували можливості 

діагностики розладів ходьби у хворих з прогресуючим супрануклеарним 

паралічем (ПНП), мультисистемною атрофією (МСА) та так званим «судинним 

паркінсонізмом» (СП) - найчастіших нозологічних варіантів атипового 

паркінсонізму, а також проаналізували малюнок розладів ходьби в поодиноких 

випадках рідких форм нейродегенерацій, загальний малюнок рухового дефекту 

яких був близьким чи схожим з таким при паркінсонізмі. 

 

 4.3.1. Порушення ходьби при прогресуючому над’ядерному паралічі 

(синдром Стіл – Річардсон – Ольшевскі) 

Нами досліджено функцію ходьби в 10 хворих ПНП (7 чоловіків і 3 жінки, 

середній вік хворих 68,2±5,6 року). Анамнез захворювання складав від 1 до 3 

років і оцінка ступеня рухових розладів (синдрому паркінсонізму) була за 

шкалою Hoehn & Yahr (1968) 3 – 4. Досягнення таких високих оцінок за відносно 

короткий термін є, по-перше, характерною ознакою ПНП і, по-друге, 

пояснюється домінуючими в клінічній картині розладами ходьби та швидкою 

втратою постуральних рефлексів, появою падінь, переважно наознак, вже на 

першому році маніфестації захворювання. А це відповідає критеріям 

встановлення щонайменше 3 стадії. Стадія 4 визначається як важка інвалідизація 

при збереженій мінімальній спроможності стояти чи ходити без підтримки. 

Хворі, що включені до групи змогли виконати тест ходьби доріжкою в системі 

GaitRite.  

Основні діагностичні клінічні критерії діагнозу включали наявність 

поступового прогресування, початок у віці після 40 років, наявність 

вертикального паралічу погляду, сповільнення саккадуючих рухів очима у 

вертикальній площині (погляд вверх – донизу), брадикінезії, шийної ригідності, 

що є більшою ніж у кінцівках, дизартрії та дисфагії й появу падінь на першому 

році захворювання (згідно критеріїв Colbe et al., 1988 та Litvan et al., 1996) [437], 
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[440], [438], [439]. У більшості хворих спостерігалось також помірне 

інтелектуальне зниження (8 хворих мали оцінку за шкалою MMSE менше 24 

балів, що свідчить про початкову чи помірну деменцію), розлади тазового 

контролю (10 хворих).  

У таблиці 4.32 представлені усереднені дані параметрів ходьби хворих з 

ПНП в порівнянні з відповідним за віком контролем та з даними у хворих з ХП, 

які мали оцінку стадії 3. Ця підгрупа більш підходить до порівняння, зважаючи 

на однаковий рівень клінічної оцінки синдрому паркінсонізму з хворими ПНП.  

Загальний малюнок розладів нагадує такий при хворобі Паркінсона: різко 

знижується швидкість пересування (в абсолютному вимірі та нормалізований 

показник), значно зменшується частота кроків. При тому значно більше, ніж при 

ХП, зростає тривалість кроку, але скорочення його довжини, хоча й достовірне 

порівняно з контролем, є помітно меншим. Тобто при ПНП менше страждають 

механізми, що відповідають за безпосередню реалізацію патерну кроку. Так, як і 

при ХП розширюється база опори. Структурна організація кроку аналогічна 

такій при хворобі Паркінсона (збільшення відносного часу на стояння, більше на 

користь опори на обидві ноги й скорочення відносного часу на перенесення ноги) 

і, як видно, порушення більш глибокі, хоча різниця в абсолютних числах у 

порівнянні з ХП сягає 10–20  % . 

Таблиця 4.32 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом при прогресуючому 

над’ядерному паралічі (ПНП), хворобі Паркінсона (ХП, стадія 3 за H&Y) і в 

контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі ПНП 

n = 10 

Хворі на ХП 

n = 26 

Контроль 

n = 22 

Чоловіки / жінки 7 / 3 13 /13 8 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,39+0,21*** 0,42±0,17 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,37+0,21*** 0,43±0,15 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 41,35+15,99*** 37,93±15,03 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 40,01+16,28*** 38,60±13,42 59,85±4,38 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,74+0,14*** 0,67±0,18 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,75+0,16*** 0,67±0,17 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 12,53±3,28** 12,02±4,10 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 12,65±3,41** 11,88±4,08 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 32,41±6,61*** 33,45±6,36 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 30,99±6,01*** 33,57±6,40 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 67,78±6,75*** 66,55±6,35 61,95±1,30 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 69,01±6,01*** 66,44±6,39 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 31,02±5,97*** 33,61±6,45 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 32,33±6,59*** 33,43±6,33 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 36,69±11,76*** 32,92±11,25 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  36,82±12,47*** 33,23±10,98 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,07±0,09** 0,07±0,06 0,01±0,01 
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Різниця у довжині кроків, см 3,62±3,05* 4,45±5,99 1,85±1,68 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,02±0,01* 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 57,65±28,37*** 60,48±24,94 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 0,59±0,30*** 0,67±0,28 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 82,32±13,37*** 92,94±16,15 105,30±9,88 

Оцінка FAP 65,89±17,85*** 69,38±14,80 96,59±3,43 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 Як і при ХП, у хворих з ПНП зростає різниця між тривалістю кроків обома 

ногами й у помітно меншому ступені – різниця між довжиною кроків лівою та 

правою ногою, що підтверджує меншу зацікавленість механізмів, які 

контролюють генерацію кроку, як такого.  

 У результаті, показник FAP падає більш суттєво, ніж при ХП (зважаючи на 

значно коротший анамнез захворювання). 

 Якщо звернутись до абсолютних часових показників ходьби при ПНП 

(табл. 4.33), стає очевидним, що формально час переносу ноги у повітрі і,  

відповідно, час опори на одну (протилежну) ногу, не відрізняються від 

параметрів у контрольній групі здорових. Тобто, цей акт руху виконується, як і 

в нормі. А от зростання часу, витраченого на стояння, в абсолютному вимірі є 

таким же достовірним, як і збільшення його частки в циклі ходьби. Це може 

відповідати пошкодженню механізмів переважно ініціації ходьби, як на початку 

(що є властивим хворобі клінічним феноменом), так і в процесі її реалізації. 

Загальна тривалість циклу ходьби зростає саме за рахунок цих компонентів. Слід 

особливо відмітити, що тривалість циклу зростає при ПНП у більшому ступені, 

ніж при ХП. При застосуванні непараметричної статистики (Манна-Уітні) 

порівняння цих показників дає майже достовірну тенденцію на користь ПНП (p 

= 0,052). Достовірно відрізняється на користь ПНП і збільшення абсолютного 

часу, витраченого на фазу стояння (для лівої ноги різниця має p = 0,052, для 

правої ноги – p = 0,044). Відмінність інших показників (між ПНП та ХП) за 

критеріями статистики Манна-Уітні недостовірна. 

 

Таблиця 4.33 

Середні абсолютні часові та просторові параметри ходьби з довільно 

обраним темпом у здорових людей, хворих з ПНП та хворих з ХП 

 (3 стадія за Hoehn & Yahr) 

Параметр Контроль 

n = 22 

Хворі ПНП 

n = 10 

Хворі з ХП 

n = 26 

Тривалість циклу ходьби, Лв, сек 1,14±0,12 1,49±0,27*** 1,34±0,34 

Тривалість циклу ходьби, Пр, сек 1,15±0,12 1,50±0,28*** 1,34±0,34 

Довжина подвійного кроку, Лв, см 120,07±8,50 82,32±32,22*** 77,97±25,47 

Довжина подвійного кроку, Пр, см 120,16±8,54 82,01±32,37*** 79,77±25,93 
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Час переносу ноги, Лв, сек 0,44±0,05 0,47±0,07 0,44±0,08 

Час переносу ноги, Пр, сек 0,43±0,05 0,45±0,04 0,44±0,07 

Тривалість стояння, Лв, сек 0,71±0,07 1,02±0,27*** 0,91±0,33 

Тривалість стояння, Пр, сек 0,71±0,08 1,05±0,29*** 0,91±0,33 

Час опори на ліву ногу, сек 0,43±0,05 0,45±0,04 0,44±0,07 

Час опори на праву ногу, сек 0,44±0,05 0,47±0,07 0,44±0,08 

Час подвійного опори, Лв, сек 0,28±0,04 0,57±0,28*** 0,47±0,33 

Час подвійного опори, Пр, сек 0,28±0,03 0,58±0,29*** 0,47±0,33 

 Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: *** - p < 0,001. 

 Прискорення ходьби (досліджено у 6 хворих) призводить до значного 

приросту швидкості (107,07±31,48 см/сек проти 57,65±28,37 см/сек при ходьбі з 

довільно обраним темпом, p = 0,0059), як за рахунок збільшення частоти кроків 

(109,90±10,15 за хвилину проти 82,32±13,37 за хвилину, p < 0,001), зменшення 

тривалості самого кроку (0,56±0,06, сек проти 0,74+0,14, сек, р = 0,0104), а також 

збільшення довжини кроку (58,10±13,87 см, проти 41,35+15,99 см, р = 0,0519), 

що призводить до суттєвої нормалізації відношення довжини кроку до довжини 

ноги (0,61±0,16 проти 0,39+0,21, р < 0,05). Інші показники (структура кроку) 

змінюються недостовірно, за виключенням скорочення відносної частки часу, 

що витрачається на опору обома ногами (24,95±2,77  %  проти 36,69±11,76  % , р 

= 0,0324). У результаті прискорення ходьби суттєво нормалізується інтегральний 

показник FAP (89,00±17,07 проти 65,89±17,85, р = 0.023).  

 Ще однією характерною рисою розладів ходьби при ПНП слід вважати 

збільшення варіативності часових і просторових показників від кроку до кроку 

(табл. 4.34). При порівнянні з аналогічними показниками у хворих з ХП, стадія 3, 

можна помітити як зростання абсолютних величин варіативності, так і суттєве 

зростання достовірності відмінностей відносно здорового контролю. Можна 

вважати, що порушення механізмів контролю ритмічності ходьби, яке 

проявляється при ХП у пізніх стадіях захворювання, з тривалим часом його 

розвитку, є одним з ключових та ініціальних при ПНП. Саме порушення цього 

механізму можна вважати відповідальним за ранній розвиток постуральної 

нестабільності при ПНП, падіння. Підтвердженням цього є доволі тісний зв’язок 

між коефіцієнтами варіації різних параметрів ходьби у хворих з ПНП: CV 

часових параметрів корелюють між собою на рівні r = 0,9 (тривалість кроку – 

тривалість подвійного опори, p < 0,001), а CV тривалості кроку має зв’язок з CV 

довжини кроку на рівні r = 0,88 (p < 0,001). Такі кореляції не властиві здоровим 

людям і є нижчими для хворих з ХП (див. розд. 3). Можна передбачити єдиний 

механізм контролю ритмічності ходьби, який проявляє свою недостатність у 

різному ступені відносно різних параметрів, вірогідно в залежності й від ступеня 

ураження цих параметрів. 

 Таблиця 4.34 

Коефіцієнти варіативності (CV,  % ) параметрів ходьби з довільно обраним 

темпом у здорових людей, хворих з ПНП та ХП (3 стадія H&Y) 
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Коефіцієнт варіативності 

показника 

Контроль 

n = 22 

Хворі ПНП 

n = 10 

ХП, стадія 3 

n = 26 

CV тривалості кроку Лв 4,27±1,83 10,10±6,17*** 8,58±6,11* 

CV тривалості кроку Пр 4,36±1,71 12,10±11,91** 9,04±9,30* 

CV часу переносу Лв 3,64±2,08 11,60±8,07*** 11,62±9,10** 

CV часу переносу Пр 4,45±1,74 12,30±6,11*** 10,88±8,45* 

CV часу подвійного опори Лв 7,36±3,32 19,00±11,67*** 15,04±9,43** 

CV часу подвійного опори Пр  6,32±2,88 18,20±10,40*** 16,12±10,85** 

CV довжини кроку Лв 3,86±2,71 18,20±17,34*** 17,92±18,92* 

CV довжини кроку Пр 4,09±2,22 18,60±19,35*** 15,27±13,74* 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

Атипові форми синдрому паркінсонізму складають реальну проблему, з 

огляду на труднощі клінічної діагностики [547], [548]. Порушення ходьби 

звичайно є одним з промінуючих проявів цих захворювань і часто є одним з 

найбільш ранніх симптомів впродовж перебігу. Тому ми вирішили 

проаналізувати стан амбулаторної функції в найбільш поширених групах хворих 

з атиповим паркінсонізмом – при прогресивному над’ядерному паралічі, 

мультисистемній атрофії та при ізольованому синдромі апраксії ходьби, який 

здебільшого залишається нозологічно невизначеним.  

 Загальний малюнок порушень ходьби при ПНП нагадує такий при ХП 

стосовно спрямування розладів окремих показників і змін структури циклу (див. 

табл. 4.32). Тому адекватним здається порівняння результатів не тільки з 

нормальними (у здорових людей відповідного віку), але й з такими у хворих ХП. 

Зважаючи на виразність клінічних неврологічних проявів і наявну постуральну 

нестабільність, ми обрали для порівняння хворих з стадією 3.  

 У хворих з ПНП різко (майже вдвічі, порівняно з нормою) знижується 

швидкість ходьби. Але це відбувається не тільки при зменшенні частоти кроків і 

скороченні довжини кроку, але переважно за рахунок збільшення тривалості 

самого кроку. На відміну від ХП, скорочення довжини кроку не є провідним 

феноменом, хоча й високо достовірно відрізняється від нормальних значень. 

Складається враження, що до наявної акінезії додається ще один фактор, який 

зовні робить більш тривалим елемент виконання акту ходьби. Або акінезія при 

ПНП має інший механізм, ніж при ХП. До акінезії «старту» додається акінезія 

«виконання». Можливо, це пояснюється наявністю апраксії (апраксія ходьби, 

зокрема), характерної для клінічного малюнку ПНП [439], [549]. Звертає увагу й 

очевидно високий рівень асиметрії тривалості кроків та довжини кроків (остання 

в меншому, ніж при ХП ступені), хоча першою характерною клінічною ознакою 

ПНП є якраз симетрія проявів. В абсолютному вимірі тривалість фази переносу 

ноги (і опори на одну ногу) є практично нормальною, але різко зростає час 

стояння й опори на обидві ноги.  
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 Прискорення ходьби драматично поліпшує показники, в т.ч. і FAP. Це 

відбувається насамперед за рахунок збільшення частоти кроків та скорочення 

тривалості кожного кроку. Виникає закономірне питання – чому прискорення 

ходьби викликає в умовах грубого органічного порушення функцій нервової 

системи таке очевидне поліпшення її параметрів (і при ХП і при атипових 

формах паркінсонізму)? Ми вважаємо, що ініціальним механізмом є, за рахунок 

зміни мотивації, збільшення й пришвидшення зміщення центру маси тіла. Це 

ключовий момент, який запускає автоматизм ходьби й у даних обставинах 

запускає «нормальний автоматизм». Таким чином, первинною ланкою, 

відповідальною за розлади окремих часових та просторових параметрів ходьби є 

проблема зі зміщенням центру маси – акінезія тулуба. Вона (або в інших 

випадках апраксія тулуба) призводить до наступних розладів самого акту 

ходьби. Цим можна пояснити подібність малюнку розладів при розглянутих 

нейродегенераціях, включаючи мультисистемну атрофію та синдром апраксії 

ходьби. А також подібність нормалізуючих змін при пробі з прискоренням 

ходьби. Хоча з загальної клінічної точки зору здається дивним такий збіг при 

наявності очевидних відмінностей як у фенотипових проявах захворювань, так і 

в морфологічних відмінностях вказаних патологій.  

  

 4.3.2. Порушення ходьби при мультисистемній атрофії (МСА) 

 Обстежено 13 хворих з вірогідним діагнозом МСА (5 чоловіків і 8 жінок, 

середній вік хворих 61,92±8,2 року). Тривалість захворювання сягала від 1 до 3 

років. Для встановлення діагнозу використовувались діагностичні критерії Gil-

man S. et al. (1998) [442], [443]. Особливістю діагностики є те, що синдром 

паркінсонізму у хворих з МСА може не відрізнятись, особливо на початку 

захворювання від ідіопатичного. Ключовими моментами, які дозволяють 

запідозрити МСА у хворого є швидке прогресування захворювання, наявність 

очевидної атаксії на додаток до паркінсонівських розладів ходьби, рання втрата 

постуральних рефлексів та поганий відгук на леводопну терапію [444]. Розлади 

автономних функцій часто є такими,  яких хворий не усвідомлює – тільки 

інструментальне встановлення ознак ортостатичної гіпотензії допомагає оцінити 

всю сукупність симптомів (додатково до тазових розладів, порушень 

потовиділення), як прогресуючу автономну недостатність. Важливого 

діагностичного значення набувають також рання поява розладів мови 

(дизартрія), голосу (дисфонія) та порушень ковтання (попирхування), які 

дисонують з загальним ступенем паркінсонівських порушень, не говорячи вже 

про короткотривалість захворювання взагалі [443], [546].  

 У наших спостереженнях сукупність та різноманітні комбінації вказаних 

вище симптомів дозволили встановити діагноз вірогідної МСА (достовірний 

діагноз потребує морфологічного підтвердження). Більша частина хворих все ж 

таки отримувала помірні дози леводопних препаратів (з незначним ефектом). 

Важливо, що інтелектуальні функції були збережені в усіх хворих, що теж 

властиво для цього захворювання.  
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Порівняння основних параметрів ходьби у хворих з МСА з даними контролю та 

з відповідними параметрами у хворих на ідіопатичний паркінсонізм (3 стадія за 

шкалою Hoehn & Yahr, з тих самих міркувань, що й для хворих з ПНП – 

постуральна нестабільність, об’єднуюча ознака для визначення стадії) 

продемонструвало (табл. 4.35) значні відхилення від нормальних рівнів. Значне 

зниження швидкості ходьби (майже вдвічі) супроводжується помірним 

зменшенням частоти кроків (приблизно на 20  % ) і переважним скороченням 

довжини кроку (близько 30  % ) та подовженням його тривалості (близько 20  % 

). Слід відмітити, що крок у хворих з МСА скорочується відносно норми в дещо 

меншому ступені, ніж у хворих з ХП, а збільшення часового параметру 

(тривалість кроку) є більш значною саме у хворих з МСА. 

 

Таблиця 4.35 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом при 

мультисистемній атрофії (МСА), хворобі Паркінсона (ХП, стадія 3 за H&Y) 

і в контрольній групі здорових людей 

Параметр Хворі МСА 

n = 13 

Хворі ХП 

n = 26 

Контроль 

n = 22 

Чоловіки / жінки 5 / 8 13 /13 8 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,44±0,14*** 0,42±0,17 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,41±0,15*** 0,43±0,15 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 39,05±12,77*** 37,93±15,03 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 35,73±12,98*** 38,60±13,42 59,85±4,38 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,74±0,20*** 0,67±0,18 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,72±0,17*** 0,67±0,17 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 11,38±3,37* 12,02±4,10 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 11,40±3,25* 11,88±4,08 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 31,73±7,78*** 33,45±6,36 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 32,78±6,60*** 33,57±6,40 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 68,26±7,78*** 66,55±6,35 61,95±1,30 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 67,22±6,60*** 66,44±6,39 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 32,87±6,52** 33,61±6,45 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 31,65±7,86*** 33,43±6,33 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 35,73±14,81*** 32,92±11,25 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  35,92±14,40*** 33,23±10,98 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,04±0,03*** 0,07±0,06 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 4,14±3,16*** 4,45±5,99 1,85±1,68 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,01±0,01 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 55,79±24,61*** 60,48±24,94 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 0,63±0,28*** 0,67±0,28 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 85,72±16,97*** 92,94±16,15 105,30±9,88 
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Оцінка FAP 68,85±14,65*** 69,38±14,80 96,59±3,43 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

   

 Так як і при ХП змінюється внутрішня структура циклу ходьби з 

невеликою тенденцією до більш виразних рівнів порушень у хворих з МСА. 

Зважаючи на короткий термін захворювання в цілому, це свідчить про більш 

агресивне охоплення відповідальних структур нейродегенеративним процесом 

при МСА ніж при ХП, що відповідає і динаміці клінічної картини. Аналогічно 

ХП розширюється база опори ніг, існує достовірна різниця в тривалості кроків 

та довжини обох ніг, хоча клінічно руховий дефект у цих хворих виглядає більш 

симетричним, ніж при ХП.  

 Аналіз абсолютних величин часових та просторових параметрів ходьби з 

довільно обраним темпом у хворих МСА показує високо достовірне збільшення 

тривалості циклу ходьби, більш значне, ніж при ХП (табл. 4.36). Також суттєво 

скорочується довжина подвійного кроку. А от абсолютна тривалість перенесення 

ноги в повітрі (і, відповідно, опори на протилежну ногу) є такою ж як й у 

здорових людей (не страждає цей параметр і при ХП). Усе навантаження 

подовження часу циклу ходьби бере на себе час «стояння» і, головним чином, 

його компонент, що відводиться на опору обома ногами. Цей параметр в 

абсолютному значенні зростає майже вдвічі порівняно з нормою, а у відносних 

величинах, відносно до всього циклу – майже на 50  % .  

 Таким чином, загальний малюнок фаз циклу при МСА відображає 

схильність до утримання стійкості й може розцінюватись як компенсуючий 

механізм в умовах наявності атаксії, яка проявляє себе під час перенесення тіла 

у просторі. 

Таблиця 4.36 

Середні абсолютні часові та просторові параметри ходьби з довільно 

обраним темпом у здорових людей, хворих з МСА та хворих з ХП 

 (3 стадія за Hoehn & Yahr) 

Параметр Контроль 

n = 22 

Хворі МСА 

n = 13 

Хворі з ХП 

n = 26 

Тривалість циклу ходьби, Лв, сек 1,14±0,12 1,46±0,37*** 1,34±0,34 

Тривалість циклу ходьби, Пр, сек 1,15±0,12 1,47±0,37*** 1,34±0,34 

Довжина подвійного кроку, Лв, см 120,07±8,50 75,67±25,90*** 77,97±25,47 

Довжина подвійного кроку, Пр, см 120,16±8,54 75,18±25,26*** 79,77±25,93 

Час переносу ноги, Лв, сек 0,44±0,05 0,44±0,09 0,44±0,08 

Час переносу ноги, Пр, сек 0,43±0,05 0,46±0,06 0,44±0,07 

Тривалість стояння, Лв, сек 0,71±0,07 1,02±0,41** 0,91±0,33 

Тривалість стояння, Пр, сек 0,71±0,08 1,01±0,38** 0,91±0,33 

Час опори на ліву ногу, сек 0,43±0,05 0,46±0,06 0,44±0,07 

Час опори на праву ногу, сек 0,44±0,05 0,44±0,09 0,44±0,08 

Час подвійного опори, Лв, сек 0,28±0,04 0,57±0,45** 0,47±0,33 
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Час подвійного опори, Пр, сек 0,28±0,03 0,57±0,45** 0,47±0,33 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: ** - р < 0,01, *** - p < 

0,001. 

 Фактором, що сприяє нестійкості хворих є також зростання варіабельності 

просторових та часових параметрів ходьби у хворих з МСА (табл. 4.37). 

Коефіцієнти варіації значно перевищують нормальні значення та більш 

достовірно відрізняються від них, ніж такі у хворих з ХП. Звертає увагу значний 

рівень розмаху індивідуальних коефіцієнтів варіації в групі хворих МСА, 

порівняно з хворими ХП. Це може бути свідченням більшої різноманітності 

комбінацій ураження різних структур нервової системи при МСА, ніж при більш 

однорідній патогенетично та морфологічно ХП. 

Значні коливання стандартного відхилення окремих параметрів 

коефіцієнтів варіації та відчутна різниця показника стандартних відхилень між 

сторонами може бути корелятом наявної атаксії – відображаючи елемент 

нестійкості – як стосовно часових, так і просторових елементів описання ходьби. 

 Таблиця 4.37 

Коефіцієнти варіативності (CV,  % ) параметрів ходьби з довільно обраним 

темпом у здорових людей, хворих з МСА та ХП (3 стадія H&Y) 

Коефіцієнт варіативності 

показника 

Контроль 

n = 22 

Хворі МСА 

n = 13 

ХП, стадія 3 

n = 26 

CV тривалості кроку Лв 4,27±1,83 11,23±10,83** 8,58±6,11* 

CV тривалості кроку Пр 4,36±1,71 11,15±15,42** 9,04±9,30* 

CV часу переносу Лв 3,64±2,08 11,15±6,35*** 11,62±9,10** 

CV часу переносу Пр 4,45±1,74 15,23±22,00* 10,88±8,45* 

CV часу подвійного опори Лв 7,36±3,32 15,69±9,78* 15,04±9,43** 

CV часу подвійного опори Пр  6,32±2,88 17,00±11,14*** 16,12±10,85** 

CV довжини кроку Лв 3,86±2,71 14,23±12,60*** 17,92±18,92* 

CV довжини кроку Пр 4,09±2,22 18,08±25,21** 15,27±13,74* 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

 При пробі з прискоренням ходьби у хворих з МСА так, як й у хворих з ХП 

окремі параметри ходьби поліпшуються, наближаючись до нормальних. 

Показником цього є збільшення індексу FAP (83,42 ± 12,92 проти 68,85 ± 14,65), 

який все ж таки не досягає нормальної величини. Зменшуються в цих обставинах 

і коефіцієнти варіації: CV тривалості кроку до 6,42±2,61 (зліва) і до 6,83±3,64 

(справа), CV часу перенесення до 6,50±2,91 (зліва) і 8,58±4,93 (справа), CV часу 

подвійної опори до 11,58±4,76 (зліва) і 12,92±4,19 (справа), CV довжини кроку 

до 11,00±6,80 (зліва) і 9,08±4,74 (справа). Свідченням дійсної нормалізації 

механізмів, що контролюють ритмічність процесу ходьби є значне падіння 

розмірів стандартних відхилень цих параметрів, що разом зі зменшенням 

величини самих CV може відображати «включення» згаданих механізмів в 



243 

 

умовах довільного прискорення ходьби. У звичайних же умовах ці механізми 

можуть бути просто «відключеними» з причин їх недостатності для виконання 

нормального контролю стійкості. 

Саме останнє спостереження привернуло нашу увагу до особливості в 

малюнку розладів часових та просторових параметрів ходьби у хворих з 

атиповим синдромом паркінсонізму. Вона стосується оцінок коефіцієнтів 

варіативності (CV) окремих параметрів ходьби та їх статистичного розподілу 

відносно правої та лівої ноги. Хоча на перший погляд (див. табл. 4.34, 4.37 та 

табл. 4.40) CV просторових і часових показників є відносно симетричними (за 

виключенням CV довжини кроку при МСА), звертає увагу асиметрія 

стандартних відхилень: вона очевидна для CV тривалості кроку, CV часу 

переносу й CV часу подвійної опори при апраксії ходьби (більша для лівої ноги), 

CV тривалості кроку при ПНП (більша для правої ноги) і для всіх CV при МСА 

(більше для правої ноги), у той час як при ХП асиметрія розподілу показників 

CV стосується тривалості кроку (більше справа) і довжини кроку (більше зліва). 

Можна припустити, що механізм контролю за варіативністю параметрів ходьби 

є асиметричним за своєю топічною локалізацією, можливо несе риси 

«домінантності» на кшталт мовних, праксичних та гностичних центрів, що й 

породжує такі «приховані» асиметричні прояви навіть у картині клінічно 

симетричних синдромів. Ця теза, безумовно, потребує подальших досліджень, 

хоча попередні отримані нами дані виглядають вельми перспективно. Подібний 

погляд ще не дискутувався в доступній літературі. 

  

 4.3.3. Часові та просторові параметри апраксії ходьби 

 Хворих, яких ми включили в цю групу об’єднував один провідний симптом 

– апраксія ходьби. Цей клінічний феномен може нагадувати деякими елементами 

розлад ходьби при ХП (уповільненість, топтання, пропульсія, скорочення кроку), 

але й відрізняється від останнього переважанням прилипання стоп до підлоги 

(«магнітна ходьба»), розширенням бази опори й, головне – проявами тільки у 

вертикальному положенні. Вправність рухів ногами різко зростає, коли хворий 

лягає – він може швидко ними рухати, виконувати досить складні тести на 

координацію, тощо. А у вертикальному положенні вправність ніг згасає, нагадує 

розгубленість у керуванні ногами впродовж автоматизованого акту ходьби. 

Додатковою ознакою апраксії ходьби є помітне переважання рухових розладів у 

нижніх кінцівках порівняно з верхньою половиною тулуба та руками. Як 

правило, подібні розлади супроводжуються порушенням сечовипускання 

(почащення, імперативні поклики чи невтримання сечі) і когнітивними 

порушеннями – від помірних проблем з пам’яттю та орієнтацією до очевидної 

прогресуючої деменції (21 хворий мав оцінку за шкалою MMSE менше 25 балів). 

 Звичайно такі прояви об’єднуються під діагностичним позначенням 

«судинний паркінсонізм», або «паркінсонізм нижньої половини тіла» [446], 

[447]. Природа явища та його етіологічні моменти залишаються недостатньо 

з’ясованими. У частині випадків, принаймні, знаходять клінічні або 
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інструментальні свідчення судинного мозкового процесу (лакунарні інсульти, 

лейкоараїоз, атрофія), в інших – нейровізуалізаційні докази т. зв. 

«нормотензивної гідроцефалії» [355], [446]. У нашій когорті хворих при магніто-

резонансній та комп’ютерній томографії головного мозку в 5 випадках виявлені 

переважні ознаки симетричної гідроцефалії, а в 13 випадках – явища 

лейкоараїозу, дифузного перивентрикулярного ураження білої речовини, 

частіше зливного, у половині випадків з ознаками перенесених лакунарних 

глибинних інсультів (синдром Бінсвангера). Але абсолютно точно й впевнено 

кваліфікувати в нозологічному розумінні всі ці випадки не було можливості. 

Тому обстежена група була умовно об’єднана під назвою «апраксія ходьби» 

(синдромальний діагноз).  

 У таблицях 4.38, 4.39 та 4.40 представлені дані основного аналізу ходьби в 

цих хворих, як у попередніх розділах.  

 Слід звернути увагу, що зменшення швидкості ходьби при цій патології 

відбувається переважно не за рахунок скорочення частоти кроків (хоча останнє 

достовірно присутнє в порівнянні з здоровим контролем). Зростає переважно 

тривалість кроку й скорочується сама його величина, при наявності достовірної 

різниці в тривалості й недостовірної різниці в довжині з двох сторін.  

 Структурні зміни кроку такі ж як і при ХП, а динаміка змін абсолютних 

часових та просторових вимірів параметрів відповідає такій при ХП. Знову 

майже не страждають час опори на одну ногу та час перенесення ноги в повітрі. 

Акцент в уповільнені кроку припадає на стояння та опору на обидві кінцівки. 

Дещо очевидніше, ніж при ХП, розширюється база опори. У цілому, оцінка FAP, 

хоча й знижена відносно нормальної середньої, але в меншому ступені, ніж при 

ХП. Здається, що елементи організації кроку й ходьби в цілому більш збережені, 

ніж це є при специфічній нейродегенерації. 

А от з аналізу варіативності окремих показників ходьби можна зробити 

деякі особливі висновки. Вони, по-перше, достовірно вищі за норму. Це 

загальний момент для всіх аналізованих ситуацій, при яких є постуральна 

нестабільність та високий ризик падінь. Аритмія ходьби може відігравати 

відчутну роль у розвитку таких ризиків. 

Таблиця 4.38 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом при апраксії ходьби 

(АХ), хворобі Паркінсона (ХП, стадія 3 за H&Y) і в контрольній групі 

здорових людей 

Параметр Апраксія 

ходьби 

n = 24 

Хворі ХП 

n = 26 

Контроль 

n = 22 

Чоловіки / жінки 17 / 7 13 /13 8 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,49±0,16*** 0,42±0,17 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,48±0,16*** 0,43±0,15 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 42,68±13,37** 37,93±15,03 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 42,15±13,99** 38,60±13,42 59,85±4,38 
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Тривалість кроку (Лв), сек 0,67±0,17* 0,67±0,18 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,64±0,11* 0,67±0,17 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 12,38±4,74** 12,02±4,10 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 12,51±4,74** 11,88±4,08 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 34,80±3,59*** 33,45±6,36 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 32,67±5,06*** 33,57±6,40 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 65,18±3,58*** 66,55±6,35 61,95±1,30 

Тривалість стояння,  %  (Пр) 67,37±5,06** 66,44±6,39 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 32,93±4,88*** 33,61±6,45 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 34,49±3,58*** 33,43±6,33 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 33,06±7,30*** 32,92±11,25 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  32,39±6,12*** 33,23±10,98 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,05±0,08* 0,07±0,06 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 3,24±2,95 4,45±5,99 1,85±1,68 

Різниця у тривалості циклів ходьби, 

сек 0,03±0,07 0,01±0,01 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 66,98±25,08*** 60,48±24,94 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 0,76±0,29*** 0,67±0,28 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 94,07±14,04** 92,94±16,15 105,30±9,88 

Оцінка FAP 74,52±17,96*** 69,38±14,80 96,59±3,43 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

Але звертає увагу значна асиметрія показників CV і, особливо, їх 

стандартних відхилень між сторонами тіла. Більші розлади спостерігаються 

відносно лівої ноги для часових параметрів (CV довжини кроку при цьому 

досить симетричні). 

Таблиця 4.39 

Середні абсолютні часові та просторові параметри ходьби з довільно 

обраним темпом у здорових людей, хворих з апраксією ходьби (АХ) та 

хворих з ХП (3 стадія за Hoehn & Yahr) 

Параметр Контроль 

n = 22 

Апраксія 

ходьби 

n = 24 

Хворі з ХП 

n = 26 

Тривалість циклу ходьби, Лв, сек 1,14±0,12 1,35±0,37** 1,34±0,34 

Тривалість циклу ходьби, Пр, сек 1,15±0,12 1,36±0,39** 1,34±0,34 

Довжина подвійного кроку, Лв, см 120,07±8,50 82,44±27,08* 77,97±25,47 

Довжина подвійного кроку, Пр, см 120,16±8,54 82,67±27,34* 79,77±25,93 

Час переносу ноги, Лв, сек 0,44±0,05 0,46±0,12 0,44±0,08 

Час переносу ноги, Пр, сек 0,43±0,05 0,42±0,09 0,44±0,07 

Тривалість стояння, Лв, сек 0,71±0,07 0,89±0,26** 0,91±0,33 

Тривалість стояння, Пр, сек 0,71±0,08 0,94±0,34** 0,91±0,33 
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Час опори на ліву ногу, сек 0,43±0,05 0,42±0,09 0,44±0,07 

Час опори на праву ногу, сек 0,44±0,05 0,46±0,12 0,44±0,08 

Час подвійного опори, Лв, сек 0,28±0,04 0,48±0,24*** 0,47±0,33 

Час подвійного опори, Пр, сек 0,28±0,03 0,48±0,22*** 0,47±0,33 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: ** - р < 0,01, *** - p < 

0,001. 

 

 Такий результат може свідчити на користь того, що механізми, які 

контролюють ритмічність ходьби є певним чином незалежними у двох півкулях 

(права, здається, страждає більше) і незалежними для часових та просторових 

параметрів ходьби. Але вони можуть синхронізуватись іншим механізмом, який 

включається при зміні парадигми ходьби – при її прискоренні. 

 Таблиця 4.40 

Коефіцієнти варіативності (CV,  % ) параметрів ходьби з довільно обраним 

темпом у здорових людей, хворих з АХ та ХП (3 стадія H&Y) 

Коефіцієнт варіативності 

показника 

Контроль 

n = 22 

Апраксія ходьби 

n = 24 

ХП, стадія 3 

n = 26 

CV тривалості кроку Лв 4,27±1,83 10,25±11,12* 8,58±6,11* 

CV тривалості кроку Пр 4,36±1,71 7,38±4,99** 9,04±9,30* 

CV часу переносу Лв 3,64±2,08 11,79±13,46** 11,62±9,10** 

CV часу переносу Пр 4,45±1,74 8,58±6,32** 10,88±8,45* 

CV часу подвійного опори Лв 7,36±3,32 12,96±10,18* 15,04±9,43** 

CV часу подвійного опори Пр  6,32±2,88 11,25±5,83** 16,12±10,85** 

CV довжини кроку Лв 3,86±2,71 12,58±11,07*** 17,92±18,92* 

CV довжини кроку Пр 4,09±2,22 12,21±10,53*** 15,27±13,74* 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

Коефіцієнти варіації помітно знижуються й стають більш симетричними. 

Падіння CV для тривалості кроку сягає 5,07±3,35 (для лівої ноги) і 5,27±2,60 (для 

правої ноги); для часу перенесення – 5,0±3,02 (ліва) і 5,33±3,54 (права); дещо 

менше змінюється CV для часу подвійної опори – 10,0±5,68 (ліва) і 10,27±4,51 

(права). CV довжини кроку зменшується при прискоренні ходьби до 7,07±3,17 

(ліва нога) і до 7,07±4,15 (права нога). Зниження коефіцієнтів варіації є 

достовірним на рівні p < 0,01.  

 Прискорення ходьби призводить, як і в інших випадках, до нормалізації 

окремих показників, зокрема – FAP (підвищення до 85,33±13,37). Хоча це 

підвищення є менш виразним ніж те, що спостерігається при розглянутих вище 

нейродегенераціях.  

 

 4.3.4. Параметри ходьби при хореї Гентінгтона 

 Хорея Гентінгтона (ХГ), спадкова прогресуюча нейродегенерація, 

зумовлена дефектом гену на хромосомі 4р, який кодує кількість експансій 
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послідовності триплету CAG. Нещодавно знайдено ще одну мутацію – в гені 

юнктофіліну (Junctophilin 3 – HDL2), яка для невеликої підгрупи пацієнтів дає 

типовий фенотип хвороби [448]. Діагноз захворювання в 90  %  випадків 

встановлюється на основі наявності поведінкових розладів, афективних та 

когнітивних змін, що асоціюються з прогресуючою моторною дисфункцією та 

сімейним анамнезом (аутосомно-домінантний тип спадковості). Ранніми 

ознаками є загальний неспокій, нехтування гігієнічними моментами, порушення 

сну, поведінкові розлади, тривога та депресія. Незабаром приєднуються моторні 

порушення у вигляді хореїчного гіперкінезу, який посилюється під час ходьби, 

емоційному напруженні чи спробі сконцентрувати увагу на чомусь. Цікаво, що 

пацієнти часто не звертають увагу на конкретні моторні порушення, навіть при 

опитуванні, відносячи їх до категорії «слабкість». Згодом посилення гіперкінезу 

(з приєднанням часто дистоній тулуба, шиї та кінцівок) починає впливати 

негативно на ходьбу, переважно порушуючи стійкість, підтримання балансу, що 

призводить до падінь. У пізніх стадіях (а при ювенільних формах і спочатку, без 

хореї) можуть розвиватись брадикінезія та ригідність і тоді хворі можуть 

нагадувати за фенотипом паркінсонівський синдром.  

 Нами обстежено 5 хворих з ХГ на початкових та середніх стадіях розвитку 

(тривалість захворювання клінічно 1 – 3 роки) з доволі збереженою здатністю до 

ходьби (самостійно, без підтримки, не потребують супроводу) [435], [546], [530], 

[550].  

 Зважаючи на малу чисельність групи, статистична оцінка порівнянь 

традиційними методами не є коректною. Але їх порівняння з даними близької 

вікової норми (клінічно здорові люди) дає можливість визначити основні 

тенденції в перебудові малюнку ходьби при захворюванні. Основні часові та 

просторові параметри ходьби в групі хворих з ХГ наведені в табл. 4.41. 

Таблиця 4.41 

Основні параметри ходьби з довільно обраним темпом при хореї 

Гентінгтона (ХГ) і в контрольній групі здорових людей 

Параметр ХГ 

n = 5 

Контроль 

n = 22 

Чоловіки / жінки 3 / 2 8 / 14 

Відношення крок/довжина ноги (Лв) 0,61±0,09 * 0,67±0,05 

Відношення крок/довжина ноги (Пр) 0,58±0,09 ** 0,67±0,04 

Довжина кроку (Лв), см 54,78±6,81 * 59,88±4,42 

Довжина кроку (Пр), см 53,25±7,27 * 59,85±4,38 

Тривалість кроку (Лв), сек 0,62±0,10 0,58±0,06 

Тривалість кроку (Пр), сек 0,58±0,08 0,57±0,06 

База опори (Лв), см 11,20±2,70 8,67±3,71 

База опори (Пр), см 11,19±3,16 8,32±3,93 

Тривалість переносу ноги,  %  (Лв) 38,76±0,50 38,04±1,29 

Тривалість переносу ноги,  %  (Пр) 35,32±3,94 37,74±0,97 

Тривалість стояння,  %  (Лв) 61,26±0,47 61,95±1,30 
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Тривалість стояння,  %  (Пр) 64,68±3,90 62,25±0,97 

Час опори на одну ногу,  %  (Лв) 35,46±4,44 37,77±1,18 

Час опори на одну ногу,  %  (Пр) 38,66±1,26 38,03±1,36 

Час опори на обидві ноги,  %  (Лв) 25,90±3,53 24,37±2,03 

Час опори на обидві ноги,  %  (Пр)  25,50±3,09 24,16±1,88 

Різниця у тривалості кроків, сек 0,05±0,05 ** 0,01±0,01 

Різниця у довжині кроків, см 2,68±2,67 1,85±1,68 

Різниця у тривалості циклів ходьби, сек 0,03±0,01 *** 0,01±0,01 

Швидкість ходьби, см/сек 92,90±22,21 104,93±11,09 

Нормалізована швидкість ходьби 0,95±0,23 ** 1,18±0,15 

Кроків за хвилину 102,58±17,72 105,30±9,88 

Оцінка FAP 87,50±11,36 ** 96,59±3,43 

Примітка: різниця достовірна, порівняно з контролем: * - p < 0,05,  

** - p < 0,01, *** - p < 0,001. 

 

 Насамперед, визначено тенденцію до скорочення довжини кроку (і 

відношення довжини кроку до довжини ноги). При цьому тривалість кроку 

практично не змінюється. Незначне зниження загальної швидкості й незначне 

зменшення кількості кроків за хвилину (недостовірні), усе ж таки позначаються 

в достовірному зниженні нормалізованої швидкості (з врахуванням показника 

нормалізованого на довжину ноги довжини кроку). Внутрішня організація циклу 

ходьби (співвідношення фаз переносу та стояння, опори на одну та на обидві 

кінцівки) є нормальною – середні значення відсотків кожної фази не 

відрізняються від показників у здорових людей.  

 Основні й високо достовірні відмінності простежуються в параметрах 

асиметрії – показниках різниці тривалості кроків та тривалості циклів ходьби, у 

меншому ступені – довжини кроків. Реальність такої асиметрії до деякої міри 

підтверджується порівняннім і середніх часових параметрів ходьби (абсолютних 

і відносних) для правої та лівої ноги. При тому частіше погіршення відповідного 

показника стосується лівої ноги (тривалість кроку, частка часу на опір однією 

ногою). У результаті достовірно погіршується також якісна оцінка ходьби в 

цілому – показник FAP.  

 Прискорення ходьби призвело до значного зростання швидкості 

пересування (до 135,9 ± 7,64 см/хв.) за рахунок переважно зростання числа 

кроків за хвилину (до 120,73 ± 7,0) і довжини кроку (65,75 ± 5,17 см  для лівої 

ноги і 70,14 ± 6,69 см для правої). Тривалість кроку при цьому закономірно 

зменшилась, але в меншому ступені (0,51 ± 0,04 с для лівої ноги і 0,49 ± 0,02 с 

правої). Зменшився відносний час, затрачений на стояння (58,37 ± 0,15  %  для 

лівої ноги й 59,60 ± 1,35  %  для правої), особливо на опір обома ногами (17,63 ± 

1,25  %  для лівої ноги і 17,77 ± 1,50  %   для правої). Різниця у тривалості кроків 

та циклів ходьби для обох ніг зменшилась (0,02 ± 0,02 і 0,01 ± 0,01 відповідно, 

сек). А от різниця у довжині кроків очевидно збільшилась – 4,39 ± 1,71, см). При 

тому ширина бази опори, помірно збільшена при ходьбі з звичним темпом, 
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значно зменшилась. У одного хворого значення ширини бази опори стали з 

негативним знаком (-1,39 см і -10,75 см), що означає постановку стопи за 

середню лінію напрямку ходьби, в протилежну сторону. Така ходьба значно 

збільшує ризики падінь. Інтегральний показник «нормальності» ходьби FAP 

дещо зріс (92,5 ± 6,36).  

 Коефіцієнти варіативності показників ходьби, які при звичному темпі 

пересування були збільшені, порівняно з нормальними значеннями (CV 

тривалості кроку для лівої ноги 8,4 ± 3,91  %   і для правої 8,6 ± 2,79  %  ; CV часу 

переносу лівої ноги 10,4 ± 5,94 %  і для правої 11,2 ± 7,66 % ; CV довжини кроку 

лівою ногою 7,4 ± 6,23 %  і правою ногою 11,4 ± 10,21 % ), при довільному 

прискоренні значно зменшились, практично до нормальних значень (CV 

тривалості кроку для лівої ноги 3,67 ± 1,53 %  і для правої 2,33 ± 2,52 % ; CV часу 

переносу лівої ноги 4,0 ± 2,65 %  і для правої 3,33 ± 1,53 % ; CV довжини кроку 

лівою ногою 4,0 ± 1,0 %  і правою ногою 3,33 ± 1,15 % ).  

 У висновку можна припустити, що при ХГ розлади ходьби полягають 

головним чином у зростанні асиметрій часових та просторових параметрів, при 

відносній незмінності внутрішньої організації самого циклу ходьби. Виявлені 

асиметрії на перший погляд непомітні при звичайному клінічному огляді. Це 

може пояснюватись напруженням компенсації – для досягнення мети (ходьба за 

напрямком, підтримання балансу тіла). Але їх наявність збільшує вірогідність 

нестійкості та падінь, які на певному етапі розвитку захворювання закономірно 

виникають у більшості хворих. Можна також утверджувати, що малюнок 

реорганізації ходьби при ХГ відрізняється від такого при ХП та споріднених 

нейродегенераціях. 

Обговорення причин особливостей розладів ходьби при ХП та споріднених 

нейродегенераціях (ведуча роль феномену акінезії, в усій складності його ґенезу) 

необхідно доповнити результатами досліджень при хореї Гентінгтона. Вивчення 

ходьби при ХГ є досі нечисленними [551] і частіше підтверджують загальний 

клінічний малюнок – сповільнення, розширення бази опори, скорочення кроку 

та ознаки атаксії та неритмічності. Але не зважаючи на малу групу обстежених 

нами пацієнтів, ми можемо зробити такий же висновок, що й в дослідженні 65 

хворих колективом авторів з Нью-Йорку [552]. Сукупність порушень часових та 

просторових параметрів й особливості перебудови внутрішньої організації 

циклу ходьби вказують на брадикінезію ходьби, яка поряд з порушеннями 

динамічного балансу й нестійкістю є характерною ознакою розладів при ХГ. 

Такий висновок є дуже важливим, зважаючи на специфічність морфологічного 

та біохімічного підґрунтя захворювання, відмінного від розглянутих вище 

нейродегенеративних патологій. Cучасні дослідження демонструють, що ознаки 

брадикінезії та відповідні порушення ходьби (уповільнення з елементами 

човгання) присутні не тільки на пізніх стадіях захворювання [448], але можуть 

виявлятись тим чи іншим чином і на більш ранніх [553], [554]. Таким чином, 

специфічний у морфологічному та біохімічному розумінні процес (який, тим не 

менш, призводить до атрофії хвостатого ядра) реалізує аферентний варіант 
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брадикінезії (еферентний – при ідіопатичній ХП), що проявляється у типових 

порушеннях параметрів ходьби та змінах структури її циклу. 

 

 Таким чином, підсумовуючи результати вивчення особливостей 

клінічних проявів та особливостей формування порушень функції ходи, що 

оцінювалися за результатами оцінки структури часових і просторових 

параметрів ходьби, у хворих на множинний склероз, з різними стадіями хвороби 

Паркінсона, з атиповими формами синдрому паркінсонізму (прогресуючий 

над’ядерний параліч, множинна системна атрофія), з синдромом апраксії ходи та 

хореєю Гентінгтона, необхідно відмітити, що загальний ієрархічний механізм 

управління актом ходьби є універсальним у людини. Тому цілком природним 

виявляється спільний малюнок спрямованості змін часових та просторових 

параметрів при порушенні цього механізму на різних рівнях його організації, 

принаймні, якщо це стосується вищих рівнів. Ті патології, які ми досліджували, 

так чи інакше стосуються структур, що приймають участь у регуляції на вищих 

щаблях – чи то планування акту ходьби, чи то модуляція її виконання. При тому 

важко виділити окремо порушення аферентних впливів від розладів функції 

еферентних структур. Прикладом може слугувати множинний склероз. Як 

вказувалось, з одного боку, при всій різноманітності індивідуальних клінічних 

проявів малюнок порушень ходьби має спільні риси для хворих з цією 

патологією. Причому він формується вже на ранніх, субклінічних стадіях 

захворювання, прогресивно поглиблюючись з кожною наступною його стадією. 

При цьому клінічні кореляти не включають очевидних пірамідних порушень, а, 

скоріше, ті оцінки, які свідчать про дифузне зростаюче ураження як усієї 

протяжності нервової системи, так і певних її «рівнів»: спинального, стовбурово-

церебелярного, церебрального. Перший і останній рівні, з нашої точки зору, 

вірогідно слід об’єднувати, тому що та ж формальна пірамідна симптоматика, 

яка найчастіше спостерігається саме в ногах, як відомо, не є прерогативою тільки 

вогнищевих спинальних уражень. Особливо це стосується пізніх стадій 

захворювання, які позначаються вторинним прогресуванням розладів, поступово 

зростаючих і здебільшого дифузних, симетричних. Очевидно, що при 

множинному склерозі ноги та, насамперед, функція ходьби є своєрідною 

«мішенню» захворювання і цей блок порушень доволі контрастує з відносним 

збереженням функціональних спроможностей верхніх кінцівок. Виключенням 

можна вважати випадки грубих мозочкових порушень саме в руках, але вони 

чітко виділяються як наслідок переважного й відокремленого ураження 

стовбурово-мозочкового рівня регуляції. Наявність багатовогнищевого 

ураження білої речовини півкуль, яке згодом стає злитим й оточує шлуночкову 

систему, акцентуючись на структурах мозолистого тіла («пальці Доусона» на 

сагітальних зрізах в Т2 режимі на МРТ-зображеннях), підтверджує провідну роль 

церебрального пошкодження при МС. Це й може бути чинником дисфункції 

керуючих структур сірої речовини (базальні ганглії, зорові горбики й кіркові 

структури) за рахунок пошкодження аферентних та еферентних зв’язків між 
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ними, що призводить до специфічного малюнку порушень функції ходьби. 

Останній, в основних проявах та за структурою, близько нагадує такий, скажімо, 

при хворобі Паркінсона та споріднених нейродегенераціях. Тобто виводить на 

перший план порушення ініціації ходьби (акінетичний компонент) – момент 

виведення з рівноваги центру маси тіла, який запускає подальший автоматизм 

виконання самого акту ходьби. Слід додати ще одне міркування на користь 

відносної збереженості спинального рівня регуляції при МС (не зважаючи на 

клінічні ознаки «спинального ураження»): довільне прискорення ходьби 

запускає майже нормальне чи близьке до нього виконання акту, з нормалізацією 

основних параметрів та їх співвідношень. Отже, спинальний виконавчий 

механізм ходьби є достатньо збереженим, навіть на пізніх стадіях захворювання, 

з очевидними ознаками грубого неврологічного дефекту, інвалідизації.  

 Важливе запитання – чи є спільним механізм розладів ходьби при хворобі 

Паркінсона та інших дегенераціях? З точки зору кінцевого ініціюючого 

механізму порушень – акінезії – так. В усіх розглянутих випадках 

прослідковуються спільні риси: зменшення швидкості, скорочення довжини 

кроку, збільшення часу опори, особливо на обидві ноги, відповідна перебудова 

структури циклу (як, до речі, і в людей похилого віку [555]. Але з точки зору 

причин формування акінезії, переважного рівня ураження нервової системи й 

домінуючих структур – вірогідно ні. Навіть час появи розладів ходьби в 

структурі синдрому й темп їх розвитку вказують на різну топічну приналежність. 

При класичній ідіопатичній ХП порушення ходьби стають домінуючим 

симптомом на пізніх стадіях, пропускаючи перед себе розлади верхньої 

половини тіла. Хоча ми спостерігаємо весь патерн перебудови ходьби вже на 

початкових, субклінічних з цієї позиції стадіях. А при атипових формах 

порушення ходьби постуральна нестабільність є найбільш раннім розладом, що 

виходить у клінічній картині на перший план. Вірогідно, феномен акінезії в таких 

випадках формується зовсім іншими рівнями ураження, ніж при ХП (оральні 

стовбурові структури, чорна речовина) [556].  

 У цьому відношенні найбільш яскравим є феномен акінезії-апраксії ходьби 

[557], який спостерігається в структурі розладів при ПНП і, особливо – при 

первинній апраксії ходьби. В обох випадках супроводом є прогресуюча 

когнітивна недостатність (у кінцевому варіанті – деменція) та проблеми з 

контролем сечовипускання, які виникають рано чи пізно. Чиста апраксія ходьби, 

або первинна апраксія ходьби привертає в останній час все більшу увагу до себе 

як у зв’язку зі зростаючою поширеністю серед людей похилого віку, так й у 

зв’язку з очевидною поєднаністю з когнітивними порушеннями [558], [555]. 

Інтимні причини порушення (етіологія та локалізація, відповідальні структури) 

залишаються невизначеними [559].  

Більшість дослідників схильні до пошуку зв’язку між порушеннями ходьби 

й когнітивних функцій з розвитком дифузного ураження білої речовини півкуль 

– лейкоараїозом, сама природа якого теж залишається предметом дискусій [560], 

[561], [562], [563], [564]. Існують докази як на користь судинного (ішемічного) 
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ґенезу лейкоараїозу [354], [565], [566], так і проти цього [567]. Характерним є 

поєднання апраксії ходьби з раннім та виразним феноменом «замерзання» (free-

zing gait) [568], хоча цей феномен є закономірним і в структурі ідіопатичної ХП 

[569]. Цікаво, що в останньому випадку його виділяють в прояв з окремим 

механізмом, відмінним від зростаючої акінезії чи навіть окремим від механізму, 

що спричиняє падіння [570], [571], [572]. На нього не впливають ані леводопна 

терапія [573], ані ін’єкції ботулотоксину у м’язи ніг [574]. Більше того, феномен 

«замерзання» може бути асиметричним [575], хоча переважна більшість 

дослідників сприймає його, як прояв аксіальних порушень [559], [569], [568]. З 

таким дуже рідким проявом – груба асиметрична акінезія-апраксія з 

асиметричним «замерзанням» у ногах - ми зустрілись і в наших спостереженнях.  

 Підсумовуючи слід підкреслити, що проведене інструментальне 

дослідження ходьби людини демонструє широкі можливості методу й дозволяє 

використовувати отримувані дані як з діагностичною метою, так і з метою 

наукового пошуку, розкриття до цих пір загадкових механізмів керування 

амбулаторною функцією та виникнення патологічних форм ходьби при 

захворюваннях та ураженнях нервової системи.  
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ВИСНОВКИ 

Вільна ходьба людини в оточуючому середовищі є необхідною умовою для 

незалежного безпечного виконання багатопланових повсякденних завдань, 

піклування про себе, збереження соціальних відносин і забезпечення якості 

життя. Тому дослідження ходьби має велике значення як для фізіологів, так і для 

клініцистів. Ходьба є комплексним моторним та когнітивним процесом, який 

при здійсненні об’єднує значні ресурси ЦНС.  

Не зважаючи на зростаючу кількість досліджень з проблеми ходьби та її 

порушень, організація ходьби та її порушення залишаються одними з 

найскладніших розділів фізіології та патології нервової системи, зважаючи не 

тільки на загадковість інтимних механізмів, але й на методологічні проблеми 

дослідження акту ходьби. Поява останнім часом сучасного електронного 

обладнання, що дозволяє отримувати параметри вільної ходьби людини в 

реальному часі та досліджувати їх зміни в рамках різних експериментальних 

парадигм, створила нову можливість для порівняльного аналізу цього рухового 

акту, відкрила перспективи для клініко-інструментальних співставлень.  

У монографії узагальнено дані світової літератури та досліджень авторів 

(обстежено 952 особи) стосовно характеристик та механізмів регуляції ходьби 

людини в практично здорових осіб різного віку (підліткового, юнацького, 

середнього, зрілого, похилого) в умовах різних фізіологічних парадигм та при 

неврологічних захворюваннях. У дослідженнях використано автоматизовану 

систему GAITRite®, виробництва США (CIR Systems Inc.,Clifton, NJ), яка 

забезпечує визначати наступні параметри: швидкість ходьби, кількість кроків 

при проході доріжкою, кількість кроків за хвилину, довжина кроку, довжина 

подвійного кроку, співвідношення довжини кроку до довжини нижньої кінцівки, 

ширина бази опори, час кроку, час крокового циклу, час переносу стопи, час 

опори, час опори на обидві стопи, структура крокового циклу, інтегральний 

показник якості, «нормальності» ходьби – FAP.  

Проведено аналіз вікових та статевих особливостей просторово-часових 

параметрів ходьби людини та напрямків їх змін в умовах різного темпу ходьби, 

під впливом тимчасової зорової депривації та при зміні вестибулярного 

сенсорного потоку, встановленню фізіологічних особливостей просторово-

часових параметрів ходьби з урахуванням латералізації функцій і темпераменту 

індивіда, визначенню напрямків їх змін при виконанні додаткових моторних і 

когнітивних завдань, особливостей клінічних проявів та часово-просторових 

параметрів порушення ходьби при різних неврологічних захворюваннях 

(множинний склероз, хвороба Паркінсона, атипові форми синдрому 

паркінсонізму, синдром апраксії ходьби, хорея Гентінгтона). 

При міжвіковому порівнянні просторово-часових параметрів звичайної 

ходьби в чоловічих групах встановлено, що між чоловіками підліткового та 

юнацького віку статистично достовірних відмінностей під час ходьби в 

довільному темпі не виявлено ні в просторових, ні в часових характеристиках. У 

всіх досліджуваних групах чоловіків інтегральний показник «нормальності» FAP 
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знаходився в межах норми. При міжвіковому порівнянні просторово-часових 

параметрів звичайної ходьби в жіночих групах встановлено, що між групами 

жінок підліткового та юнацького віку статистично достовірних відмінностей під 

час ходьби в довільному темпі в часових характеристиках не виявлено. При 

порівнянні групи жінок середнього віку з групами жінок підліткового і 

юнацького віку встановлено, що співвідношення довжини крок/кінцівка (p<0,05) 

більше в жінок підліткового віку, ніж у жінок середнього віку, час подвійної 

опори менший в підлітків, ніж у жінок середнього віку, у жінок юнацького віку 

час опори на обидві стопи зліва і справа менший ніж у жінок середнього віку. 

Також виявилось, що час опори на одну стопу в жінок юнацького віку менший 

ніж у жінок середнього віку. Виявлені міжвікові відмінності дозволяють 

припустити, що вікові зміни нейрофізіологічних механізмів підтримки рівноваги 

й стабільності тіла під час ходьби, які призводять до тривалішої опори і 

скорочення довжини кроків пов’язані з формуванням в середньому віці 

«обережної» ходьби та в подальшому появою синильних дисбазій в похилому 

віці. 

При міжстатевому порівнянні отриманих в нашому дослідженні 

просторово-часових параметрів звичайної ходьби в досліджуваних групах, 

характер відмінностей мав наступні закономірності: чоловіки, в порівнянні з 

жінками, мають більші довжину кроку та подвійного кроку, ширину бази опори, 

кути розвороту стоп. На відміну від просторових, часові параметри не 

відрізняються. Виявлений статевий диморфізм просторових параметрів ходьби, 

вірогідно, відбиває морфологічні відмінності тілобудови (переважанням росту, а 

відповідно, й довжини ноги в чоловіків порівняно з жінками), але не можна 

виключати й вплив нейрофізіологічних механізмів, що регулюють ходьбу. 

Cталість часових параметрів довільної ходьби при міжстатевому порівнянні 

можна пояснити програмуванням цих параметрів на рівні автоматичних 

моторних синергій. Еволюційно сформовані оптимальні часові параметри 

крокового циклу, що не мають статевих відмінностей і спрямовані на 

підтримання рівноваги, покращення стійкості та запобігання падінь при ходьбі як 

у чоловіків, так і в жінок. 

При прискоренні ходьби більшість просторових показників збільшувалась, 

а часові показники зменшувалися. У структурі крокового циклу спостерігається 

зростання частки часу переносу та часу одиночної опори, тоді як частки часу 

опори та часу подвійної опори в кроковому циклі обох нижніх кінцівок 

статистично значуще зменшуються порівняно з такими в умовах нормальної 

ходьби. Зростає просторова та зменшується часова асиметрія. Достовірно 

зменшується інтегральний показник FAP, що свідчить про порушення 

стабільності й рівноваги та зростання вірогідності падінь. 

При ходьбі з заданим метрономом зменшеним темпом усі просторові 

параметри, крім ширини бази опори, виявилися статистично значуще меншими, 

усі часові параметри – більшими, ніж при нормальній ходьбі. У структурі 

крокового циклу зросли частки часу опори та подвійної опори, при цьому 



255 

 

зменшилися частки часу переносу та часу одиночної опори. Підтримання 

рівноваги при ходьбі з заданим зниженим темпом досягається за рахунок сталості 

ширини бази опори та перебудови крокового циклу в бік збільшення частки 

тривалості контакту стопи з підлогою й зменшення тривалості фази переносу. 

Істотне зниження показника «нормальності» ходьби з 95,97±4,63 % при 

нормальній ходьбі до 54,99±1,83 % при ходьбі з заданим зменшеним темпом 

свідчить про напруження механізмів регуляції, що забезпечують підтримання 

рівноваги при виконанні даного завдання. 

При ходьбі з заплющеними очима порівняно з нормальною ходьбою 

статистично значуще зросла середня кількість кроків за хвилину. Статистично 

значуще меншими виявилися довжина кроку, довжина подвійного кроку та 

співвідношення довжини кроку до довжини відповідної нижньої кінцівки. 

Збільшився показник просторової асиметрії. Статистично значуще меншими 

порівняно зі звичайною ходьбою виявилися тривалість кроку та крокового циклу 

та їх складові. У структурі крокового циклу зросла частка часу подвійної опори, 

що, вірогідно, забезпечує більший контроль з боку пропріоцептивної системи при 

виключенні зорового контролю. 

При ходьбі з максимальними поворотами голови праворуч та ліворуч 

порівняно з нормальною ходьбою зросли швидкість, кількість кроків за хвилину; 

усі значення часових показників зменшилися. При ходьбі з поворотом голови 

праворуч зросла довжина звичайних та подвійних кроків, а при ходьбі з 

поворотом голови ліворуч більшою виявилася просторова асиметрія. Структура 

крокового циклу ходьби з поворотом голови праворуч та ліворуч залишилася без 

змін порівняно з такою при звичайній ходьбі. 

При детальному аналізі відмінностей просторово-часових параметрів 

звичайної ходьби у юнаків правшів та шульгів швидкість руху, кількість кроків, 

кількість кроків у перерахунку за хвилину, просторові та часові параметри 

звичайної ходьби, і відповідно й показники структури її циклу, достовірно не 

відрізняються. Виключення складає тільки показник асиметрії довжини кроків 

правою та лівою ногою, що є вірогідно меншим у юнаків шульгів. Між дівчатами 

правшами та шульгами за умов звичайної ходьби статистично значущих 

відмінностей у просторових та часових параметрах немає. 

Аналіз просторових та часових параметрів звичайної ходьби в 

індивідуально зручному темпі в загальних групах осіб юнацького віку з різним 

темпераментом показав, що за абсолютною більшістю значення просторово-

часових параметрів не відрізняються в осіб з різним темпераментом за кількома 

винятками. Серед просторових параметрів значення співвідношення довжини 

кроків, зроблених кожною ногою, до довжини відповідної ноги статистично 

значуще менші в сангвініків та холериків порівняно з меланхоліками. У 

флегматиків, на відміну від холериків, достовірно більшими є довжина 

подвійних кроків, зроблених кожною ногою. Відсутність відмінностей серед 

переважної більшості середніх значень просторово-часових параметрів ходьби й 

у структурі крокового циклу звичайної ходьби серед представників з різним 
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темпераментом можна пояснити тим, що звичайна ходьба за своєю природою 

являє собою автоматичну функцію, основні фази якої програмуються на рівні 

філогенетично старих утворень (СМ, стовбур мозку, мозочок). 

При ходьбі з одночасним виконанням додаткового моторного завдання 

обстежувані долали відстань доріжки з меншою швидкістю, коротшими та 

тривалішими кроками порівняно зі звичайною ходьбою. Для утримання 

пристрою та підтримання рівноваги тіла за таких умов ходьби змінювались й 

найбільш стабільні просторові параметри: ширина бази опори та кут розвороту 

стопи, а кроковий цикл перебудовувався в бік зменшення відсоткових часток 

тривалості переносу й тривалості одиночної опори та збільшення відсотків 

тривалості опори для кожної ноги й тривалості подвійної опори для крокового 

циклу кожної ноги.  

При аналізі впливу простішого когнітивного завдання (послідовне без 

повторень називання вголос будь-яких відомих досліджуваному тварин) на 

просторово-часові параметри ходьби встановлено, що міжстатеві відмінності 

параметрів ходьби з виконанням додаткового когнітивного завдання мали схожі 

напрямки в усіх досліджуваних вікових групах, а саме: у чоловіків довші 

довжина кроку та подвійного кроку, співвідношення довжини кроку до довжини 

кінцівки, ширина бази опори, більші кути розвороту стоп, що, ймовірно, 

пов’язано з антропометричними відмінностями. Відмінності часових параметрів 

ходьби з виконанням додаткового когнітивного завдання при порівнянні 

підліткових груп чоловіків і жінок не були виявлені. А при міжстатевому 

порівнянні часових параметрів ходьби з виконанням додаткового когнітивного 

завдання в групах юнацького віку було виявлено відмінності більшості 

параметрів, а саме: у жінок довші тривалості кроку, крокового циклу, одиночної 

опори, час переносу, час опори, триваліший час проходу й менша швидкість 

відносно групи чоловіків юнацького віку.  

У практично здорових юнаків та дівчат регуляція ходьби з одночасним 

виконанням складнішого когнітивного завдання (послідовне віднімання 7, 

починаючи зі 100) здійснюється шляхом зменшення просторових та збільшення 

часових параметрів ходьби, сталості ширини бази опори та кута розвороту стопи, 

перебудови крокового циклу в бік зменшення відсоткових часток тривалості 

переносу й тривалості одиночної опори та збільшення відсотків тривалості опори 

для кожної ноги й тривалості опори на обидві ноги. Ми використали одне зі 

складних когнітивних завдань (арифметичне рахування) що потребує 

максимальної уваги й оперативної пам’яті. У результаті знизились якість 

виконання як ходьби, так і когнітивної задачі, але більш критично знизилась 

якість рахування (більш ніж у два рази), на користь руху вперед і збереження при 

цьому рівноваги. Отже, досліджувані підсвідомо надавали пріоритет саме ходьбі. 

Отже, регуляція просторово-часових параметрів ходьби залежить від 

роботи усіх рівнів нервової системи. Базовий просторово-часовий патерн 

ініціюється центральними генераторами ритму спинного мозку, робота яких 

задається та модулюється надсегментарними структурами, а нашаровані 
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команди з кори головного мозку можуть досить суттєво змінити базовий 

малюнок, створивши відповідну просторово-часову модель ходьби.  

Враховуючи наявність змін кількісних та якісних показників ходьби при 

різних фізіологічних парадигмах, можна з впевненістю стверджувати, що ходьба 

не є автоматизованим процесом, а потребує використання різноманітних 

додаткових ресурсів ЦНС, насамперед уваги та когнітивних ресурсів. 

 

 

 

 

Проведене клініко-інструментальне дослідження ходьби при деяких 

хронічних захворюваннях та ураженнях нервової системи продемонструвало 

складний патогенез порушень ходьби, спільні та відмінні риси розладів та 

перспективи вивчення цього рухового акту в умовах норми та патології. 

Так, при множинному склерозі відмічаються прогресуючі розлади ходьби 

у вигляді достовірного зменшення швидкості, скорочення довжини кроку, 

збільшення тривалості циклу, розширення бази опори, зростання асиметрії 

показників та коефіцієнта їх варіативності в часі. Порушення структури циклу 

ходьби (збільшення частки часу, що витрачається на опір, переважно обома 

ногами) відмічається вже на ранніх, субклінічних стадіях захворювання, при 

суб’єктивній «нормальності» ходьби. Прогресування розладів ходьби в 

найбільшій ступені корелює з клінічними оцінками мозочкових (r = 0,46) та 

стовбурових функцій (r = 0,45). Прискорення ходьби на початкових стадіях 

множинного склерозу покращує і нормалізує більшість її параметрів , в т.ч. і FAP 

(з 83,36±14,61 до 89,63±9,74, p = 0,005), але це не відбувається на розвинених 

стадіях захворювання. Порушення ходьби при МС є більш складними за 

патогенезом, ніж просто результат сумації окремих порушень неврологічних 

функцій (парези, атаксія, спастичність тощо). Їх прогресивне зростання в 

кількісному вимірі, але таке, що об’єднується спільним малюнком від 

початкових до розвинених стадій захворювання, вказує скоріше на ведучу роль 

дифузного дегенеративного процесу, ніж на вплив окремих вогнищевих 

уражень.  

Розлади ходьби при хворобі Паркінсона характеризуються значним 

зменшенням швидкості, скороченням довжини кроку, частоти кроків, 

розширенням бази опори, збільшенням асиметрій показників, які достовірно 

зростають з розвитком хвороби. Абсолютний час переносу ноги та опори на одну 

ногу не страждають, але достовірна зміна структури циклу ходьби пов’язана з 

абсолютним та відносним збільшенням часу подвійного опори, при збільшенні 

загального часу, що витрачається на стояння. З прогресуванням захворювання 

достовірно зростає варіативність основних часових та просторових параметрів 

ходьби, особливо – часу переносу (CV часу переносу лівої ноги для стадії 1 – 1,5 

– 5,23±4,44, для стадії 3 – 11,62±9,10, в контрольній групі здорових – 3,64±2,08, 

p<0,03) і довжини кроку (CV довжини кроку для стадії 1 – 1,5 – 5,85±2,38, для 
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стадії 3 – 17,92±18,92, в контрольній групі здорових – 3,86±2,71, p<0,03), що є 

відображенням зростаючої постуральної нестабільності і ризику падінь. 

Прискорення ходьби призводить до певної нормалізації показників, ступінь якої 

залежить, головним чином, від адекватності патогенетичного лікування. При 

однаковій оцінці загального моторного дефекту, хворі з ХП старшого віку мають 

достовірно гірші показники ходьби, ніж більш молоді пацієнти, що можна 

пояснити зростанням супутніх когнітивних порушень в старшій віковій групі. 

При атипових формах паркінсонізму (прогресуючому над’ядерному 

паралічі та мультисистемній атрофії) і при синдромі апраксії ходьби (на тлі 

хронічної прогресуючої енцефалопатії чи нормотензивної гідроцефалії) розлади 

ходьби за малюнком відповідають таким при хворобі Паркінсона. Відмінність 

полягає у тому, що в абсолютному вимірі ці порушення є значно більшими і 

розвиваються, на відміну від ХП, вже на першому-другому році захворювання. 

Домінуючими є збільшення коефіцієнтів варіативності (тривалості та довжини 

кроку, подвійного опори при МСА, часу подвійного опори та довжини кроку при 

ПНП і часу переносу, подвійного опори та довжини кроку при апраксії ходьби), 

що свідчить про ведучу роль порушень стійкості, постуральної та динамічної 

нестабільності в клінічному фенотипі моторних проявів при цих захворюваннях. 

Ранній розвиток грубих порушень ходьби (як за часовими та просторовими 

показниками, так і за зміною структури циклу ходьби) є предиктором 

встановлення діагнозу атипових форм паркінсонізму вже на початкових стадіях 

захворювання і підвищує достовірність та точність диференційної діагностики.  

При хореї Гентінгтона структура фаз циклу ходьби практично не 

змінюється, але розвиток атаксії, нестійкості зумовлений скороченням довжини 

кроку, неадекватним збереженню його тривалості, значним зростанням асиметрії 

у розмірах кроків та показників варіативності параметрів ходьби у часі – 

порушенням регуляції ритмічності ходьби. Загальний малюнок порушень ходьби 

вказує на наявність брадикінетичного компоненту в комплексі порушень 

моторики при ХГ. 
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