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Рассеянный склероз (РС) – одна из главных невроло-

гических причин инвалидизации молодого населения даже

при доступности патогенетической и симптоматической те-

рапии, что диктует потребность в реабилитационных вме-

шательствах [1].

Согласно европейскому опросу клиницистов о поста-

новке целей и о выборе инструментов для оценки исхода

медицинских вмешательств в реальной клинической прак-

тике для пациентов с РС известно, что более половины спе-

циалистов (61,7%) оценивают пространственно-временные
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Цель исследования – определить методом видеоанализа отличительные параметры цикла шага у пациентов с рассеянным склеро-

зом (РС), позволяющие с наибольшей достоверностью различить доминирующий профиль нарушения в функциональных системах.

Материал и методы. Обследовано 45 пациентов (женщин – 37, мужчин – 8) с ремиттирующим (n=38) и вторично-прогрессиру-

ющим (n=7) РС до и после курса медицинской реабилитации. Параметры ходьбы изучали на комплексе Physiomed Smart (Physiomed,

Германия) по протоколу Davis.

Результаты. Только один показатель позволил достоверно различить атактический и спастико-паретичный паттерны походки при

РС в диапазоне EDSS до 5,5 балла – база шага, величина которой больше у пациентов с доминированием атаксии. В «легкой» группе

дополнительно выявлена значимая разница асимметрии ходьбы, а именно – большее значение при спастико-паретичном паттерне.

Заключение. Всестороннее профилирование нарушения ходьбы, главным образом, путем объективного анализа локомоторных паттернов,

может оказаться полезным в мониторинге терапии и в определении чувствительных конечных точек для будущих исследований при РС.
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Objective: to identify characteristic gait parameters by video analysis in patients with multiple sclerosis (MS) that allow the most reliable dis-

crimination of the dominant profile in functional systems.

Material and methods. We examined 45 patients (37 women, 8 men) with relapsing-remitting (n=38) and secondary progressive MS before and

after a course of medical rehabilitation. Gait parameters were recorded with the Physiomed Smart video analysis system Physiomed Smart

(«Physiomed», Germany, Davis protocol).

Results. Only one indicator allowed reliable differentiation between ataxic and spastic-paretic gait patterns in MS in the EDSS range up to 5.5

points – the step width, the value of which is greater in patients with ataxia dominance. A significant difference in gait pattern asymmetry was

also found in the mild disability group, namely, a greater value in the spastic-paretic pattern.

Conclusion. Comprehensive profiling of gait impairment, primarily through objective analysis of locomotor patterns, may be helpful in monitor-

ing therapy and may reveal sensitive end points for further study in MS.

Keywords: multiple sclerosis; MS; outcome measures; scales; rehabilitation; 3DGA, gait.

Contact: Sergey Andreevich Ryabov; xwpandaxla@gmail.com
For reference: Ryabov SA, Boyko AN. Distinctive parameters of gait in patients with multiple sclerosis, depending on the profile of its dysfunction.

Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2023;15(Suppl. 1):26–30. DOI: 10.14412/2074-

2711-2023-1S-26-30

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(Прил. 1):26–30 26



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

параметры ходьбы [2]. Тем не менее традиционным и обще-

принятым инструментом оценки в рутинной практике веде-

ния пациентов с РС является Расширенная шкала статуса

инвалидизации (Expanded Disability Status Scale, EDSS) [3].

Шкала EDSS является удобным инструментом, однако низ-

кая отзывчивость (чувствительность к изменениям) ограни-

чивает ее применение для оценки эффектов терапии [4].

Оценка инвалидизации пациента по шкале EDSS основана

на расчете баллов функциональных систем (ФС) по Куртц-

ке, по которым возможно условное разделение пациентов

на группы в соответствии с преобладанием того или иного

синдрома. Так, например, ранее предложена дифференци-

ровка пациентов с РС по паттерну походки, на основании

преобладания спастико-паретичных или мозжечковых на-

рушений [5].

Цель исследования – определить методом видеоана-

лиза отличительные параметры цикла шага у пациентов

с РС, позволяющие с наибольшей достоверностью разли-

чить доминирующий профиль нарушения в функциональ-

ных системах.

Материал и методы. Обследовано 45 пациентов с РС,

разделенных три группы в соответствии с тяжестью нару-

шения ходьбы по баллу EDSS: группа легких нарушений

(≤4,0 балла; n=20), средних нарушений (4,5–5,5 балла;

n=17), тяжелых нарушений (6 баллов; n=8). Все пациенты

на момент включения в исследование были в стабильном

состоянии и получали оптимальную патогенетическую те-

рапию. Клинико-демографические показатели пациентов

представлены в табл. 1.

Критерии включения/невключения были подобраны для

нивелирования возможных влияний сопутствующей пато-

логии на биомеханику коленного сустава (табл. 2).

Всем пациентам до и после курса медицинской реа-

билитации был проведен 3D-видеоанализ ходьбы в специ-

ализированной лаборатории SMART (Германия), осна-

щенной высокоточной цифровой оптико-электронной си-

стемой высокого разрешения SMART-D для анализа дви-

жения. Светоотражающие пассивные маркеры (22 штуки)

размещались на обследуемых согласно протоколу

R.B. Davis и соавт. [7] и записывались на камеры с часто-

той сканирования 100 кадров в секунду. Запись включала

пять последовательных циклов проходки в комфортном

темпе без обуви и вспомогательной опоры. Обработка ин-

формации осуществлялась в программе Smart-Clinic с вы-

числением цифровых значений параметров цикла шага.

Дополнительно к стандартным пространственно-времен-

ным и кинематическим параметрам цикла шага был про-

изведен расчет асимметрии шага как натуральный лога-

рифм абсолютного отношения более короткого среднего

значения периода переноса к более длинному. Асимметрия

походки определялась по формуле:

Асимметрия походки = |ln (КПП / ДПП)|,

где КПП и ДПП – короткий и длинный период переноса

соответственно. 

Дополнительно применен коэффициент масштабиро-

вания, равный 100, при котором значение 0,0 отражает иде-

альную симметрию, а увеличение значения отражает увели-

чение степени асимметрии.

Для учета двустороннего поражения нижних конечно-

стей при РС применялся способ усреднения цифровых по-

казателей цикла шага более и менее пораженной стороны

через вычисление их среднего арифметического значения.

Таблица 1. Клинико-демографические показатели
пациентов

Table 1. Patients ’  c l inical  and demographic
data

Показатель Число пациентов, n (%)

Пол:

женщины 37 (82,2)

мужчины 8 (17,8)

Течение РС:

ремиттирующий 38 (84,4)

вторично-прогрессирующий 7 (15,6)

Степень нарушения походки:

легкая (EDSS ≤4,0) 20 (44,4)

средняя (EDSS = 4,5–5,5) 17 (37,8)

тяжелая (EDSS = 6) 8 (17,8)

Таблица 2. Критерии включения/невключения
в исследование

Table 2. Inclus ion/exclus ion cr i ter ia

Критерии включения Критерии невключения

Возраст 25–60 лет Перемежающаяся 

и нейрогенная хромота

Диагноз РС согласно Последствие травмы 

критериям McDonald опорно-двигательного 

2017 г. [6] аппарата, нервной системы

Наличие жалоб Нарушение мозгового 

на качество ходьбы кровообращения в анамнезе

Давность последнего Прием фампридина

обострения >1 мес

Способность пройти 100 м Полиневропатия, 

самостоятельно или первичное мышечное 

с дополнительной заболевание (миопатии), 

односторонней опорой экстрапирамидная патология

(EDDS <6,5)

Таблица 3. Количественное соотношение 
пациентов в подгруппах 
профилей ФС, n  (%)

Table 3. Quanti tat ive  rat io  o f  pat ients  
in  subgroups  of  funct ional  
sys tems prof i les ,  n  (%)

Степень Группа профиля ФС
нарушения спастико-

атактическая смешаннаяходьбы паретичная

Легкая (EDSS ≤4,0) 9 (37,5) 8 (50) 3 (60)

Средняя (EDSS = 4,5–5,5) 9 (37,5) 6 (37,5) 2 (40)

Тяжелая (EDSS = 6) 7 (25) 1 (12,5) 0
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При определении балла EDSS применялась шкала ФС

по Куртцке, на основании которой выполнено подразделе-

ние пациентов на подгруппы доминирующего нарушения

(табл. 3): пирамидного пути (спастико-паретичная), коор-

динаторной сферы (атактическая) и равнозначности баллов

(смешанная). 

Статистический анализ проводился в программах

StatTech v. 3.0.5 (разработчик – ООО «Статтех», Россия)

и Microsoft Excel 2007. Результаты считались статистически

значимыми при p<0,05.

Результаты. Выполнен анализ различия параметров

цикла шага между группами ФС в пределах легкой степени

тяжести нарушения ходьбы (табл. 4).

Выполнен анализ различий параметров цикла шага

между группами ФС в пределах средней степени тяжести

нарушения ходьбы (табл. 5).

При сравнении показателя асимметрии и базы шага

нами были установлены статистически значимые различия

между группами по степени тяжести нарушения ходьбы, где

по мере увеличения балла EDSS оба показателя увеличива-

ются (табл. 6).

Дополнительно для сравнения информативности про-

странственно-временных параметров цикла шага с клини-

ческой оценкой по шкалам мы оценили участников по ва-

лидизированной Шкале баланса Берг (Berg Balance Scale,

BBS) [8].

Обсуждение. Это исследование было выполнено для

того, чтобы определить методом видеоанализа отличитель-

ные параметры цикла шага у пациентов с РС, позволяющиеТаблица 4. Анализ различий между подгруппами
ФС в пределах легкой степени
тяжести нарушения ходьбы

Table 4. Analys is  o f  d i f ferences  between 
funct ional  sys tems subgroups  wi thin
mild  sever i ty  o f  gai t  impairment

Показатель, подгруппа ФС
Значение

n p
M±SD 95% ДИ

Средний период 

опоры, %:

спастико-паретичная 62,51±1,92 61,03–63,98 9
0,098

атактическая 60,92±1,76 59,45–62,40 8

Средний период 

переноса, %:

спастико-паретичная 37,76±2,24 36,04–39,47 9
0,221

атактическая 39,09±2,04 37,38–40,79 8

Средняя длина шага, м:

спастико-паретичная 0,52±0,04 0,49–0,55 9
0,115

атактическая 0,57±0,08 0,51–0,64 8

Средняя скорость, м/с:

спастико-паретичная 0,97±0,17 0,84–1,11 9
0,112

атактическая 1,14±0,24 0,94–1,34 8

База шага, м:

спастико-паретичная 0,16±0,02 0,15–0,17 9
<0,001*

атактическая 0,19±0,02 0,18–0,21 8

Средний диапазон 

движения бедра, град.:

спастико-паретичная 38,1±3,0 35,8–40,3 9
0,240

атактическая 39,6±2,0 37,9–41,2 8

Средний диапазон 

движения колена, град.:

спастико-паретичная 56,2±6,0 51,5–60,8 9
0,946

атактическая 56,0±3,3 53,3–58,7 8

Асимметрия, %:

спастико-паретичная 11,0±5,7 6,6–15,4 9
0,011*

атактическая 4,6±2,5 2,5–6,7 8

Средний диапазон Me [25-й; 
n p

движения голеностопа, 75-й перцентили]
град.:

спастико-паретичная 27,5 [26,0; 28,0] 9 0,629

атактическая 26,0 [24,9; 27,4] 8

Примечание. Здесь и в табл. 5: M – среднее; SD – стандартное отклонение;

ДИ – доверительный интервал; Ме – медиана. * – различия статистиче-

ски значимы (р<0,05).

Таблица 5. Анализ различий между подгруппами
ФС в пределах средней степени 
тяжести нарушения ходьбы

Table 5. Analys is  o f  d i f ferences  between 
funct ional  sys tems subgroups  wi thin
moderate  sever i ty  o f  gai t  impairment

Показатель, подгруппа ФС
Значение

n p
M±SD 95% ДИ

Средний период 

опоры, %:

спастико-паретичная 64,18±1,81 62,79–65,57 9 0,659

атактическая 64,66±2,27 62,28–67,04 6

Средняя длина шага, м:

спастико-паретичная 0,42±0,07 0,37–0,48 9
0,929

атактическая 0,42±0,10 0,31–0,53 6

Средняя скорость, м/с:

спастико-паретичная 0,73±0,08 0,67–0,79 9
0,725

атактическая 0,71±0,11 0,59–0,83 6

База шага, м:

спастико-паретичная 0,18±0,02 0,16–0,19 9
0,005*

атактическая 0,24±0,06 0,18–0,30 6

Средний диапазон 

движения бедра, град.:

спастико-паретичная 32,0±1,3 31,0–33,0 9
0,591

атактическая 32,4±1,7 30,7–34,2 6

Средний диапазон 

движения колена, град.:

спастико-паретичная 41,7±4,7 38,1–45,3 9
1,000

атактическая 41,7±3,7 37,8–45,5 6

Средний диапазон 

движения голеностопа, 

град.:

спастико-паретичная 21,7±1,6 20,5–23,0 9
0,734

атактическая 21,4±1,8 19,6–23,3 6

Асимметрия, %:

спастико-паретичная 16,3±11,2 7,8–24,9 9
0,590

атактическая 13,6±5,9 7,4–19,7 6

Средний период Me [25-й; 
n p

переноса, %: 75-й перцентили]
спастико-паретичная 35,00 [34,50; 37,20] 9

0,238
атактическая 35,05 [32,12; 36,18] 6
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с наибольшей достоверностью различить доминирующий

профиль нарушения в ФС.

Ранее была опубликована работа L. Filli и соавт. [5],

где, используя кластерный анализ основных параметров

цикла шага, авторы выделели три подгруппы характерных

паттернов походки: спастико-паретичная (с выраженным

снижением амплитуды движений в колене и голеностопе,

а также с увеличением асимметрии), атактическая (повы-

шенная пространственная вариабельность движений ног

и туловища), неустойчивая (расширенная база шага

и чрезмерные движения туловища во всех направлениях).

Первое отличие нашего исследования состоит в том, что

мы анализировали ходьбу пациентов не на беговой дорож-

ке с универсально заданной скоростью, а на полу с ком-

фортным темпом. Второе отличие – это исходное опреде-

ление доминирующего нарушения в ФС, т. е. первона-

чальная клиническая оценка, а не оценка данных видео-

анализа.

Среди всех оцифрованных параметров цикла шага

в нашем исследовании только один показатель позволил до-

стоверно различить атактический и спастико-паретичный

паттерны походки при РС в диапазоне EDSS до 5,5 балла –

база шага, величина которой больше у пациентов с домини-

рованием атаксии. В группе легких нарушений дополни-

тельно выявлена достоверная разница асимметрии ходьбы,

а именно – большее значение при спастико-паретичном

паттерне.

В настоящее время широко применяемыми клини-

ческими инструментами для дифференцировки паттерна

нарушения ходьбы при РС являются наблюдение врача за

походкой пациента, что оказывается субъективным спо-

собом ввиду отсутствия стандартизации, а также оценка

шкалы ФС как основополагающей для шкалы EDSS, ко-

торая оказывается недостаточно отзывчивой на измене-

ния при медицинских вмешательствах. В то же время 3D-

видеоанализ предоставляет множество объективно изме-

ренных параметров цикла шага; так, например, нами оп-

ределено преимущество данного метода над рутинной

клинической оценкой на основании выявленной стати-

стически значимой разницы величины базы шага у паци-

ентов с разными паттернами нарушения ходьбы (спасти-

ко-паретическим и атактическим) в широком диапазоне

балла EDSS (≤5,0), тогда как Шкала баланса Берг в нашем

исследовании не позволила дифференцировать пациентов

таким образом.

Ограничение данного исследования состоит в неболь-

шом объеме выборки, и результаты должны быть подтвер-

ждены в более крупных когортных исследованиях.

Заключение. Всестороннее профилирование наруше-

ния ходьбы, начиная от индивидуальных характеристик по-

ходки и заканчивая объективным анализом локомоторных

паттернов, может оказаться полезным в мониторинге тера-

пии и в определении чувствительных конечных точек для

будущих исследований при РС.

Таблица 7. Анализ результатов оценки 
по Шкале баланса Берг  при разной
степени нарушения ходьбы

Table 7. Analysis  of  the evaluation results  
on the Berg Balance Scale in  various
sever i ty  o f  gai t  impairment

Степень тяжести Подгруппа Значение, баллы
n p

нарушения ходьбы ФС M±SD 95% ДИ

Средняя 
Спастико- 49±2 47–51 9 0,467

(EDSS = 4,5–5,5)
паретическая

Атактическая 50±2 48–53 6

Легкая 
Спастико- 52±3 50–54 9 0,584

(EDSS ≤4,0)
паретическая

Атактическая 51±2 50–52 8

Таблица 6. Анализ асимметрии и базы шага 
при разной степени нарушения 
ходьбы

Table 6. Analys is  o f  the  asymmetry  
and s tep  width in  various  
sever i ty  o f  gai t  impairment

Степень Асимметрия, %, База шага, м, 
нарушения Me [25-й; 75-й Me [25-й; 75-й 
ходьбы перцентили] перцентили]

Легкая 6,1 [3,6; 9,3] 0,17 [0,16; 0,18]

(EDSS ≤4,0; n=20)

Средняя 15,5 [9,0; 23,3] 0,20 [0,18; 0,22]

(EDSS = 4,5–5,5; n=17)

Тяжелая 16,7 [2,2; 34,2] 0,20 [0,18; 0,23]

(EDSS = 6; n=8)

p 0,041* 0,015*

pср. ст. – л. ст.=0,043 pср. ст. – л. ст.=0,039

pт. ст. – ср. ст.=0,046

Примечание. p
ср. ст. – л. ст.

– статистическая значимость различий между сред-

ней и легкой степенью нарушения ходьбы; p
т. ст. – ср. ст.

– статистическая зна-

чимость различий между тяжелой и средней степенью нарушения ходьбы.
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