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Введение
В настоящее время существует множество исследова-

ний зарубежных и отечественных авторов, посвященных 
развитию походки и биомеханике ходьбы у детей различ-
ных возрастов. В XX веке значительный вклад в анализ 
движений как способа понимания работы головного мозга 
внес Н. А. Бернштейн (1896–1966), который разработал 
обоснованную теорию формирования движений, выделяя 
пять уровней: тонуса, синергии, пространственного поля, 
предметных действий и интеллектуальных двигательных 
актов [1]. Вторая половина XX века и начало XXI века оз-
наменовались публикацией множества научных работ и вы-
движением различных теорий о том, как, когда и с помощью 
каких механизмов у детей формируется самостоятельный 
навык ходьбы, представляющий собой сложную интеграцию 
нервной системы и скелетных мышц конечностей.

Ранние гипотезы утверждали, что торможение врож-
денных двигательных рефлексов новорожденных корой 
больших полушарий необходимо для развития моторной 
коры и формирования собственного локомоторного навыка 
у детей [2]. В 1972 году были опубликованы исследования, 
показывающие, что тренировка рефлекса автоматической 
походки с рождения способствует более раннему началу 

ходьбы, при этом сам рефлекс сохраняется и может про-
являться на протяжении трех месяцев после рождения [3]. 
В дальнейшем была высказана идея, что данный рефлекс 
является предшественником самостоятельной ходьбы, 
которая развивается с практикой, и что обучение этому 
навыку необходимо, как и любым другим двигательным 
функциям [4].

Цель исследования
В ходе проведенного литературного обзора трудов, 

в которых описывается биомеханика походки, факторы, 
отвечающие за ее становление и ее особенности при па-
тологиях. Поиск взаимосвязи, на каком из этапов развития 
происходит окончательное формирование паттерна ходьбы.

Материалы и методы
Был проведен поиск в зарубежных и российских источниках. 

Основу зарубежных источников составили статьи, размещенные 
на ресурсах PubMed, Medline, Scopus, о биомеханике ходьбы, 
в которых проводилась оценка биомеханики ходьбы по ключе-
вым словам, а именно: gait biomechanics, the gait cycle, pathology, 
pathological gait, pathology, pathological gait. По результатам 
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выборки были проанализированы 21 зарубежный и 3 оте-
чественных литературных источника. Критерии включения: 
в исследовании изучалось только становление биомеханики 
детей; рассматривались публикации, содержащие инфор-
мацию о формировании паттерна ходьбы при различных 
патологиях как ЦНС, так и патологии опорно-двигательного 
аппарата (ОДА).

Результаты и обсуждение
Жаклин Перри определила походку как «повторя-

ющуюся последовательность движений конечностей, 
которая обеспечивает перемещение тела вперед при 
одновременном сохранении стабильности». Походка 
представляет собой взаимодействие координации ра-
боты центральной нервной и костно-мышечной систем, 
поэтому любые нарушения в этих системах могут при-
вести к изменению биомеханики ходьбы, что негативно 
сказывается на качестве жизни. Цикл походки делится 
на две основные фазы: фазу опоры и фазу переноса. Фаза 
опоры, когда нога касается земли и начинается с «пер-
вичного контакта», охватывает 60 % времени цикла. Фаза 
переноса, продолжительность которой составляет 40 %, 
определяется временем, когда конечность движется впе-
ред без контакта с землей [5].

I. Фаза опоры
1.	 Первичный контакт с поверхностью. Соприкосновение 

конечности с внешней стороной пятки. Основная функ-
ция этого этапа заключается в инициации обеспечения 
стабильности и приеме веса тела.

2.	 Постановка ноги на опору. Задачами этого этапа яв-
ляются распределение, прием веса на опорной ноге 
и поддержание положения тела.

3.	 Опора на полную стопу. На этом этапе опорная ко-
нечность полностью нагружена, а контралатеральная 
конечность совершает фазу переноса.

4.	 Отталкивание носком опорной ноги. В этом этапе тело 
начинает двигаться вперед, отталкиваясь опорной 
ногой. Максимальное разгибание опорной ноги про-
исходит в момент, когда контралатеральная конечность 
находится в фазе первоначального контакта.

II. Фаза переноса конечности
1.	 Подготовительная стадия. Ее цель – подготовить конеч-

ности к маху.
2.	 Начало движения. Задача этой стадии состоит в ини-

циации продвижения конечности.
3.	 Средняя стадия. Конечность движется вперед, тазобе-

дренный сустав достигает сгибания 20°.
4.	 Конечная стадия. В этой стадии основной задачей 

является обеспечение стабильности и готовности та-
зобедренных и коленных суставов к первоначальному 
контакту.

Развитие походки
Недавно исследователи сообщили, что процесс 

обучения начинается уже внутриутробно в момент, когда 
эмбрионы касаются своего тела. Увеличивая количество 

соприкосновений, они стремятся более целенаправленно 
осуществлять контакт с областями лица и ртом. Затем 
открытие рта уже начинается по мере приближения руки. 
Исследователи делают вывод, что это происходит из-за 
развития нейронов соматосенсорной коры в процессе 
постоянной практики [6, 7].

Литературные данные говорят нам о том, что только 
70–84 % здоровых новорожденных отвечают на определен-
ную тактильную стимуляцию движениями, имитирующи-
ми ходьбу [8, 9]. Эти движения младенцы осуществляют 
с разной скоростью, одновременно обеими ногами или же 
последовательно каждой ногой с разной частотой. Различ-
ную частоту движений исследователи объясняют разными 
уровнями возбуждения в нейронах [10], вариабельность 
этой частоты высока даже тогда, когда уровень возбуж-
дения «оптимальный» [11]. Данный поведенческий пат-
терн не такой же автоматический, как и другие рефлексы 
(например, рефлекс Моро) [12], не полностью заданный 
и стереотипный, а вполне пластичен и зависит от способ-
ности нейронов генерировать возбуждение в конкретный 
момент времени.

Классический рефлекс автоматической походки 
наблюдается до трехмесячного возраста. В 1980-х годах 
Esther Thelen создала специальную детскую беговую 
дорожку, которая позволяет изучать особенности по-
ходки. В ее работах исследователи изменяли скорость 
движения ленты, а также направление ее движения, 
и было установлено, что дети в возрасте 6–7 месяцев 
способны приспосабливаться к таким меняющимся 
условиям и продолжают шагать [13, 14]. Биомеханика 
походки зависит от взаимодействия активных нейронов 
и мышечного ответа под влиянием силы тяжести [15]. 
В 2011 году с помощью электромиографии было уста-
новлено, что ритмическая мышечная активность но-
ворожденных к двум годам преобразуется в такую же 
активность, которую совершают мышцы взрослых в про-
цессе произвольной ходьбы. У младенцев достаточно 
большое количество мышечных волокон участвовало 
в сокращении в ответ на возбуждение сенсомоторной 
зоны коры [16]. Данные нейромышечных взаимодей-
ствий – необходимое условие для обучения самостоя-
тельной походке.

Обычно ребенок начинает ползать к 6–7-му месяцу 
жизни, к году учится ходить и самостоятельно под-
держивать постуральный тонус. Во время активного 
физического роста в подростковом периоде локомотор-
ный контроль и постуральная координация становятся 
зрелыми. Согласно исследованию Hillman, временные 
и пространственные параметры детской походки ста-
новятся относительно зрелыми к четырехлетнему воз-
расту [17]. К 5 годам движения в коленном и тазобедрен-
ном суставах становятся такими же, как и у взрослых, 
а в голеностопном суставе только 9 годам [18]. От 7 
до 16 лет походка гораздо более стабильна, но функция 
координации по-прежнему продолжает улучшаться 
в подростковом возрасте [19]. Незрелый локомоторный 
контроль у маленьких детей вызывает более высокую 
степень изменчивости во время шага, так что серия 
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шагов будет представлять большие колебания или дина-
мическую сложность [17]. У ребенка в возрасте 8–10 лет 
длина шага в 3 раза больше, чем у годовалого. К 15 го-
дам параметры походки детей становятся как у взрос-
лых [20]. Способность ходить сама по себе очень важна 
для психомоторного развития человека, она позволяет 
гораздо лучше исследовать окружающее пространство 
и взаимодействовать с предметами.

В 2016 году было проведено сравнительное исследо-
вание походок взрослых и детей в различном возрасте. 
Детей поделили на 3 группы – до 6 лет, 7–10 лет, стар-
ше 11. Исследования параметров походки детей этих 
возрастов показали, что биомеханика локомоторного 
акта формируется к 7–8 годам. Выявлены следующие 
различия в паттерне походок детей от взрослых: в фазе 
переноса конечности – меньшая длина шага и средняя 
скорость движения, а в опорной фазе – более высо-
кий темп ходьбы. Именно отличия в темпе наиболее 
существенно влияют на биомеханику походки детей. 
В третьей возрастной группе рисунок походки был 
наиболее стабильным и похож на таковой у взрослого 
человека [20].

Механизмы формирования патологической походки 
и деформации стоп

На формирование ходьбы влияют две большие группы 
факторов:
1.	 Физиологические факторы (состояние нервной системы, 

возбудимость и сократимость мышечной ткани, коор-
динация движений, суставно-мышечное чувство и др.).

2.	 Механические факторы (структура костей и суставов, 
соотношение длин конечностей, объем конечностей и др.).

Для понимания влияния каждого из этих факторов 
на походку человека ниже приведены примеры нозологий, 
объяснены патофизиологические механизмы развития той 
или иной патологической походки и описаны деформации 
стоп, которые при этом возникают.

Центральная нервная система и нейромышечные вза-
имодействия

Значительной частью патологий ЦНС являются на-
следственные заболевания. Болезнь Шарко – Мари – 
Тута – наследственная демиелинизирующая перифериче-
ская нейропатия с прогрессирующем течением. Основ-
ными симптомами являются слабость и атрофия мышц 
в дистальных отделах верхних и нижних конечностей 
с последующей деформацией этих отделов и потерей 
чувствительности [21]. Как правило, симптомы начи-
наются в детстве и медленно прогрессируют в прокси-
мальном направлении, нарушая локомоторные функции. 
Субстратом болезни является поражение афферентных 
и эфферентных нейронов. Имеется несколько форм 
данного заболевания, на тип 1А приходится 40–50 % 
случаев. Мутации происходят в генах, кодирующих 
важные белки, которые принимают участие в форми-
ровании миелиновой оболочки. Для этого заболевания 
характерна походка: стопа свисает, и человек не может 

ее согнуть в голеностопном суставе из-за поражения 
малоберцового нерва и нарушения отталкивания в ко-
нечной стадии опорной фазы походки [23]. Варусная 
деформация стопы, заключающаяся в подъеме меди-
ального свода стопы, подошвенном сгибании, опоре 
на внешнюю часть стопы.

Синдром Дауна является наиболее часто встречаю-
щейся хромосомной аномалией среди живых новорож-
денных [22]. Дети с синдромом Дауна часто сталкиваются 
с патологией ОДА, гипотонией, слабостью связочного 
аппарата, нестабильностью атлантоаксиального сочле-
нения, дислокацией тазобедренного сустава и коленной 
чашечки, а также с деформацией стоп. Плоскостопие 
считается одной из наиболее часто встречаемых про-
блем ОДА среди детей с синдромом Дауна, эта распро-
страненность колеблется от 19,9 до 83 % [22]. Также 
нередко встречается поперечно распластанная деформа-
ция переднего отдела стопы с вальгусной деформацией 
первого пальца. Плоскостопие, как правило, связано 
с гипотонией и слабостью связочного аппарата, которые 
являются типичными особенностями этого синдрома. 
В связи с этим у детей с синдромом Дауна наблюдается 
изменение биомеханики походки. Они ходят медленней 
и имеют меньшую длину шага по сравнению со здоро-
выми сверстниками. С возрастом у них, как и у здоровых 
детей, увеличивается скорость походки и длина шага, 
но опорная фаза походки со временем не изменяется. 
Были обнаружены существенные различия между детьми 
с высоким, нормальным и низким сводом стоп, который 
демонстрировал менее функциональную модель походки. 
Дети с синдромом Дауна и плоскостопием значительнее 
задействовали голеностопный сустав во время ходьбы. 
Из этого следует, что наличие плоскостопия и других 
факторов, таких как ожирение, чаще вызывают боль 
и дискомфорт в нижних конечностях. Увеличение сте-
пени плоскостопия приводит к снижению способности 
отталкивания от поверхности во время походки, приводя 
к нарушениям нормального цикла ходьбы. Происходит 
формирование порочного круга, прогрессирующая па-
тология изменяет биомеханику походки и увеличивает 
степень плоскостопия. Ожирение также свойственно 
людям с синдромом Дауна. Изменения биомеханики по-
ходки, вызванные ожирением, зависят от пола. Данные 
показали, что эти изменения более выражены у женщин 
по сравнению с мужчинами, в частности на уровне тазо-
бедренного сустава и таза. Женщины и мужчины, имея 
сходную массу, характеризуются разным распределе-
нием жировой ткани. У мужчин жировая масса обычно 
накапливается в области живота, тогда как у женщин 
чаще в области бедер. Избыток жировой массы у женщин 
является одной из причин изменения биомеханики поход-
ки именно на уровне тазобедренного сустава и таза [22], 
усугубляя сформированную патологию стоп.

С 2013 года все дети с аутизмом, синдромом Асперге-
ра и другими нарушениями развития получают диагноз 
«расстройство аутистического спектра». Моторные пат-
терны у детей с расстройством аутистического спектра 
определяются как непроизвольные, скоординированные, 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 33 / 2024. Неврология и психиатрия (4) 29

повторяющиеся, ритмичные и бесцельные, но кажущие-
ся целенаправленными движения [24]. Формирующиеся 
вследствие таких движений патологические паттерны 
ходьбы могут привести к боли в нижних конечностях, 
усталости, дополнительной нагрузке на суставы, ограни-
чивая функциональные возможности ребенка и снижая 
качество жизни. Дети демонстрируют различные стере-
отипы походки, такие как шагание, прыжки, скачки, вра-
щение, было предложено рассматривать эти стереотипы 
как повторяющееся поведение [24]. Нарушения походки 
у детей с аутизмом могут включать вышеперечисленные 
моторные стереотипы, но не ограничиваться ими. Такие 
двигательные нарушения сравнили с нарушениями 
у пациентов, имеющих патологию мозжечка. Нейрови-
зуализация у детей с расстройствами аутистического 
спектра показала снижение ипсилатеральной активности 
мозжечка, которая связана с грубыми двигательными 
действиями, и увеличенную диффузную активность 
в VI–VII дольках [24].

Наблюдение уменьшения количества гранулярных кле-
ток и клеток Пуркинье

Описанные аномалии мозжечка приводят к двига-
тельной дисфункции у детей с аутизмом. Походка у де-
тей с расстройством аутического спектра схожа по ха-
рактеристикам с походкой пожилых людей: нарушение 
ритмичности походки, уменьшение скорости походки, 
уменьшение длины и увеличение ширины шага. Осо-
бенности опоры на подошвенную часть стопы у детей 
с расстройством аутического характера заключаются 
в увеличении давления на подошву и отсутствие контроля 
над подошвенным сгибанием, что приводит к развитию 
плоскостопия. Лечение патологии стоп должно быть 
сосредоточено на увеличении контроля и прочности 
подошвенных мышц-сгибателей [4].

Детский церебральный паралич – гетерогенное за-
болевание с точки зрения этиологии ввиду разнообразия 
клинической картины, одними из проявлений которой 
являются двигательные нарушения, в основном по типу 
спастичности [4]. В 30–50 % случаев наблюдаются на-
рушения интеллекта. Наиболее распространенной 
формой ДЦП является спастическая диплегия, при ко-
торой рано формируются контрактуры с деформацией 
суставов, преимущественно в нижних конечностях [4]. 
Двигательные нарушения, приводящие к деформации 
скелетно-мышечной системы, могут прогрессировать. 
Фокальное одностороннее поражение моторной коры 
может привести к односторонней гемиплегии, тогда как 
травма перивентрикулярной области у недоношенных 
детей влияет на двигательные пути в обеих нижних 
конечностях, что приводит к развитию диплегии. Боль-
шинство пациентов с ДЦП страдают от гипертонуса, 
также наблюдаются элементы дистонии, гипотонии, 
атаксии, атетоза и смешанных вариантов. Клиничес-
кие проявления крайне разнообразны и варьируются 
от легких нарушений до тяжелой, инвалидизирующей 
патологии. Деформации стоп и голеностопного сустава 
встречаются в 93 % случаев ДЦП. Стопа может быть 

в пяточном положении, эквинуса, варусной или валь-
гусной деформации, супинации или пронации и их 
комбинаций. Наиболее часто при ДЦП встречаются 
эквинус, эквиноварус, эквиновальгус. Эквиновальгусная 
деформация обычно встречается у детей со спастической 
диплегией и квадриплегией. Со временем мышечные 
деформации могут привести к контрактурам и костным 
деформациям.

Нарушения координации движений
Расстройство координации движений, или диспрак-

сия, – неврологическое расстройство, характеризу-
ющееся нарушением двигательной функции и коор-
динации движений. При данном заболевании были 
зарегистрированы следующие симптомы: нарушение 
координации, снижение мышечной силы, плоскостопие 
и гипермобильность суставов. У таких детей нераз-
борчивый почерк, сложности в завязывании шнурков 
и в участии в подвижных видах спорта. Данное забо-
левание характерно не только для детского возраста, 
оно наблюдается и у взрослых.

В одном исследовании по изменению походки людей 
пожилого возраста выявлено, что в процессе старения 
организма человека снижение скорости ходьбы является 
одним из основных возрастных изменений. Медленная 
ходьба пожилых людей связана с мышечной слабостью 
и ухудшением моторного контроля, страхом падения. 
Однако неясно, является ли снижение скорости походки 
с возрастом компенсаторным механизмом для повышения 
безопасности, или это следствие ухудшения показателей 
активности мышц. Утрата мышечной массы и снижение 
тонуса сухожилий с возрастом приводит к уплощению 
свода стопы и уменьшению ее гибкости [21].

Костно-мышечный аппарат
Множественный врожденный артрогрипоз – это со-

стояние, которое характеризуется наличием врожденных 
контрактур. Существуют две главные формы этого за-
болевания: амиоплазия и дистальный артрогрипоз. При 
амиоплазии отмечается симметричное поражение мы-
шечной ткани конечностей, что приводит к образованию 
контрактур и жировой дистрофии. Дистальная форма 
в основном вызвана генетическими мутациями, при этом 
крупные суставы обычно остаются нетронутыми. Согласно 
литературным источникам, в нижних конечностях чаще 
всего страдают суставы стопы и голеностопного сустава, 
следующими по частоте будут коленные и тазобедренные 
суставы. Внешний вид нижних конечностей при этом за-
болевании представляет собой цилиндрические формы 
с нечеткими контурами суставов и костей; бедра смещены, 
а в тазобедренном суставе наблюдается некоторое сгиба-
ние, при этом коленные суставы удлинены. Способность 
детей передвигаться зависит от тяжести деформаций ног 
и слабости мышц бедра и голени [14].

Другим примером изменения походки, при котором 
целостность костей и суставов сохраняется, является 
болезнь Легга – Кальве – Пертеса. Это состояние связано 
с нарушением кровоснабжения головки бедренной кости, 
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что может приводить к асептическому некрозу. В ре-
зультате этого укорачивается шейка бедренной кости, 
изменяется угол между шейкой и диафизом, нарушается 
нормальная структура вертлужной впадины. Характерная 
хромота ухудшается при физической нагрузке, форми-
руется походка Тренделенбурга: таз наклоняется в здо-
ровую сторону при опоре на пораженную конечность 
из-за смещения центра тяжести. При недостаточной 
терапии в течение полугода могут развиться мышечная 
гипотрофия, хроническая хромота и контрактура в та-
зобедренных суставах.

Заключение
Формирование походки осуществляется через вза-

имодействие врожденных биологических механизмов 
и рефлексов с социальными факторами. Ущерб или от-
сутствие какого-либо элемента на любом этапе развития 
может привести к определенным последствиям, уровень 
серьезности которых зависит от тяжести нарушений. 
Нормальный гетерокинетический акт включает в себя 
взаимодействие многочисленных систем организма; хотя 
движения могут показаться легкими и простыми, поход-
ка является хрупким механизмом, который подвержен 
негативным изменениям при различных заболеваниях 
как центральной нервной, так и опорно-двигательной 
системы. Это может вызвать различные деформации 
и патологии стоп.
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