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Практика доводить, що як лікарі�інтерни, так і лі�

карі�слухачі циклів перепідготовки з великою пере�

сторогою ставляться до того, чи можливе якісне за�

стосування на практиці неврологічного огляду хво�

рого, адже, на їхню думку, це може зайняти чимало

часу. Незважаючи на це переконлива більшість ліка�

рів розуміють вкрай гостру необхідність проведення

такого огляду, адже найпоширеніші захворювання

сучасності (артеріальна гіпертензія, атеросклероз,

цукровий діабет тощо), які найчастіше призводять

до інвалідності й навіть до смерті, досить рано про�

являються ускладненнями з боку нервової системи,

тому саме результати клініко�неврологічного огляду

дозволяють оцінити ступінь прогресування патоло�

гії та/або ефективність лікувально�профілактичних

заходів.

Натомість вирішення поставлених завдань ліка�

рем первинної ланки медичної допомоги обтяжу�

ється опануванням великого потоку інформації та

складністю щодо диференціації і засвоєння ключо�

вих знань та практичних навичок. Потребують уточ�

нення межі компетенції сімейних лікарів стосовно

тих чи інших неврологічних нозологій. Нерідко

трапляється дискусійна думка з приводу того, що сі�

мейний лікар повинен мати змогу виявити тільки

органічні зміни в нервовій системі, після чого паці�

єнта треба спрямувати на другу ланку медичної до�

помоги (до невролога). Проте одні й ті ж органічні

неврологічні зміни можуть трактуватися як такі, що

нещодавно виникнули, або такі, що тривають пев�

ний час; тобто в кожному випадку потрібно застосо�

вувати диференційований підхід.

Відомо, що неврологічний огляд має включати об�

стеження всіх функцій нервової системи: від голов�

ного мозку до периферичних нервів та системи адап�

тації, тобто від оцінки психічного стану та когнітив�

них функцій до звичайних рефлексів і вегетативного

балансу. Такий детальний огляд вимагає проведення

низки тестів, спрямованих на виявлення функціо�

нальної здатності кожного відділу нервової системи.

Лікар повинен мати відповідний досвід, щоб здійс�

нювати подібні обстеження. Враховуючи те, що його

отримують після тривалої роботи зі значною кількіс�

тю здорових осіб і хворих, то інтеграція неврологіч�

ного огляду в практику лікаря первинної ланки ви�

кликає обґрунтовану стурбованість. Цілком зрозумі�

ло, що методично правильне й чітке виконання про�

цедури обстеження пацієнта зводить вірогідність

діагностичних помилок нанівець.

Як свідчить опитування, перед майбутнім лікарем

первинної ланки досить часто виникає дилема: здій�

снювати обстеження пацієнта з точки зору невроло�

га, витратити чимало часу для повного клінічного

обстеження (у тому числі соматичного, неврологіч�

ного та іншого), залишаючи поза увагою інші сфери

організму, чи знехтувати цим оглядом, ризикуючи

не виявити вчасно неврологічні зміни? Саме вимога

осягнути великий об’єм знань та вмінь, що потребує

витратити значну кількість часу, відштовхує потен�

ційного лікаря первинної ланки від оволодіння спе�

ціальністю.

Визначення ролі та місця неврологічного огляду

в діяльності лікаря первинної ланки є важливим за�

вданням. Методику проведення цього огляду та ін�

терпретування змін, на нашу думку, слід виконувати

інтегровано, з урахуванням інших систем організму,

що дасть змогу отримати більш повну інформацію,

зекономити час. Зважаючи на це, розглянемо прак�

тичні можливості оптимізації неврологічного огля�

ду в практиці сімейного лікаря.

Слід пам’ятати постулат: неврологічний огляд почи�
нається з тієї миті, коли пацієнт відчинив двері до ка�
бінету лікаря. Навіть не увійшов до кабінету, а тільки

відчинив двері. Тому, запросивши наступного паці�

єнта, лікар не повинен відволікатися (дописувати

документацію попереднього хворого, давати вказів�

ки медсестрі, говорити по телефону, дивитися у вік�

но тощо). Лікар зекономить час у подальшому, якщо

ці секунди витратить на загальну оцінку низки пара�

метрів хворого.

Отже, невпевнене або, навпаки, занадто рвучке

відкриття дверей пацієнтом може свідчити про пев�

ний психологічний і/або фізичний стан. У першому

випадку особа може страждати на фізичні вади, які

заважають повноцінній руховій діяльності, або пе�

ребувати в депресивному стані, пригніченості, рід�

ше сором’язливості тощо. У другому випадку паці�

єнт може бути збудженим, занадто схвильованим,

навіть агресивним. Стосовно фізичного стану різкі,

рвучкі рухи можуть траплятися у разі порушеного

(підвищеного або зниженого) м’язового тонусу; при

обмеженні відчуття закінченості руху, які бувають

у хворих після інсульту; при екстрапірамідних роз�

ладах (паркінсонізмі, хореї тощо), деяких спадкових

нервово�м’язових захворюваннях тощо. Взявши до

уваги ці факти, лікар може передбачати деякі по�

дальші об’єктивні показники та більш прискіпливо

до них поставитися.

Наступним об’єктивним пунктом загальної оцін�

ки стану хворого є вираз його обличчя, який, зазви�

чай, прямо корелює з когнітивними показниками –

інтелектом, розумовою та психічною діяльністю то�

що. Бувають виключення: внаслідок травм кістко�

вих та м’язових утворень обличчя та оперативних

втручань у частини хворих на дитячий церебраль�

ний параліч зовнішні дані можуть не відповідати

рівню інтелекту. Суттєве клініко�діагностичне зна�

чення має наявність гримаси страждання – як фі�

зичного, так і психологічного. Міміка страху, ози�

рання пацієнта можуть бути пов’язані з наявністю

як реальної небезпеки, так і психічного захворюван�

ня. Про психічні розлади можуть свідчити необ�

ґрунтовані прислуховування, озирання, погляд

крізь людину тощо. Не слід забувати й про можли�

вість агравації у випадку наявності в пацієнта твер�

дих мотивацій, часто матеріальних, тобто особа роз�

раховує на констатацію вами більш важкого його

стану проти того, що є в реальності.

Подальша, більш детальна, оцінка виразу облич�

чя, у тому числі стану черепної іннервації, відбу�

деться при близькому контакті лікаря з пацієнтом.

Наступна ознака, яка має бути ретельно, але мит�

тєво оцінена лікарем, – хода та рівновага пацієнта –

несе в собі надзвичайно багато інформації: як щодо

неврологічних, ортопедичних, так і щодо соматич�

них змін в організмі. Перше, що привертає увагу, –

це наявність допоміжних засобів опори (милиць,

ціпка) або супроводжуючої особи, на яку спираєть�

ся хворий, тощо. Необхідність спиратися на когось

або на щось може свідчити про наявність досить

грубих уражень власне кінцівок чи таза (периферій�

них нервів, м’язів, кісток, суглобів) внаслідок

травм, артритів, уроджених вад, а також органічних

змін центральної нервової системи з ураженням ру�

хової сфери через судинні, запальні, аутоімунні,

травматичні, спадково�дегенеративні захворюван�

ня центральної нервової системи (інсульт, енце�

фаліти, енцефаломієліти, черепно�мозкові травми,

паркінсонізм, дитячий церебральний параліч то�

що). Потребу на щось спиратися, крім осіб із нев�

рологічними змінами, можуть мати хворі на серце�

во�судинну та легеневу недостатність, зі значним

виснаженням внаслідок онкологічних, інфекцій�

них захворювань тощо; з хворобами хребта (на�

приклад, хвороба Бехтєрєва); з грубими деформаці�

ями скелету після травм, остеомієліту; із вадами

розвитку, коли точка опори тіла патологічно зміще�

на, тощо.

Так, виділяють декілька типів патологічної ходи

людини, диференціація яких є важливим компо�

нентом встановлення клінічного діагнозу.

Хода при ортопедичних вадах, патології перифе�

рійних нервів, нервово�м’язових захворюваннях

може бути найважливішим показником для вста�

новлення попереднього клінічного діагнозу. Досить

поширеною ортопедичною вадою є клишоногість,

яка значною мірою має естетичний недолік, але сут�

тєво не впливає на загальну життєдіяльність; нато�

мість, опосередковано пов’язана з конфігурацією

скелету зі зміщенням центрів опори, що зумовлює

вертеброгенну патологію – як неврологічну, так і

вісцеральну. Слід звернути увагу на розташування

стоп, викривлення гомілок, суглобів. Особливості

ходи залежать від вальгусної або варусної деформа�

ції стопи. Звісно, сімейний лікар повинен прокон�

сультуватися з ортопедом стосовно такого хворого

для застосування можливих ортопедичних засобів,

особливо коли це стосується пацієнтів дитячого та

молодого віку.

Характер ходи пацієнта без допоміжних засобів
може свідчити про більш легкий ступінь органічного
ураження центральної нервової системи через по�
передньо зазначені патологічні стани (нозології)
і відображати топіку вогнищ уражень та цілу низку
неврологічних патологій. Отже, така комплексна
оцінка з врахуванням скарг, анамнезу та інших
об’єктивних даних дозволяє спрямувати клінічне
мислення лікаря в потрібному напрямку.

Постава, хода, рівновага

Миттєве зчитування інформації при першому ві�
зуальному, психологічному та вербальному контакті
з пацієнтом дає змогу з дрібних, але яскравих фраг�
ментів формувати, як велике мозаїчне панно, за�
гальне і в той же час поглиблене уявлення про його
стан. Правильна оцінка перших об’єктивних показ�
ників щодо стану пацієнта нерідко розставляє клю�
чові вектори формування подальшої лінії клінічного
мислення лікаря.

Перший погляд

Неврологічний огляд у загальномедичній
практиці: з чого розпочати? Оцінка ходи

Системний погляд на стан здоров’я хворого в умовах оточуючого середовища, зокрема соціальних, які динамічно змінюються,
є провідним концептуальним напрямком діяльності сімейного лікаря. Тобто сімейний лікар має не тільки володіти
інформацією щодо основних параметрів функціонування соматичної, гормональної, репродуктивної та психоневрологічної
сфер пацієнта, але й використовувати її на практиці. На етапі становлення сімейної медицини в Україні часто зустрічаються
невиправдані страхи щодо неможливості оволодіння та використання лікарем методик якісного огляду та оцінки
неврологічної та інших сфер організму. Головними причинами називають перенасиченість інформацією та брак робочого
часу, коли навіть зробити повноцінне загальноклінічне обстеження пацієнта буває проблематично. Нерідко майбутній
сімейний лікар усякий огляд хворого поза загальноклінічним вважає додатковим, таким, що потребує окремого, досить
суттєвого об’єму часу. Особливо це стосується неврологічного огляду.

О.Є. Коваленко, д.м.н., професор, кафедра сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО ім. П.Л. Шупика, м. Київ
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Цікавою і влучною є термінологія, яку прийнято

застосовувати для характеристики варіантів ходи.

• Качина хода. Людині важко піднятися зі стільця

або ліжка (поміняти горизонтальне положення на

вертикальне); вона пересувається, перехиляючи ту�

луб по черзі з одного боку на інший (як качка), при

цьому, як правило, вигинає поперековий відділ. Зу�

стрічається при м’язовій дистрофії та поліміозиті.

• Півняча хода (степаж). Хворий високо здіймає

зігнуту в коліні ногу, щоб при цьому розігнути й на�

магатися поставити стопу, але під час кроку стопа

торкається поверхні з характерним лясканням за ра�

хунок паралічу м’язів розгиначів стопи (при звисан�

ні пальців та стопи). Зумовлено компресійною нев�

ропатією малогомілкового нерва або ураженням ко�

рінця L5 (часто вертеброгенного).

• Двобічне звисання стоп (перонеальна хода). Спо�

стерігається при симетричній дистальній метаболіч�

ній (діабетичній) або інтоксикаційній (алкогольній)

нейропатії. Рідше – при спадковій (сімейній) пато�

логії – прогресуючій атрофії малогомілкового нерва

при хворобі Шарко�Марі�Тутта.

• Хода при п’ятковій стопі. Хворий стає зразу на

п’ятку: порушене підошовне згинання стопи при

збереженому тильному згинанні, яке зумовлене ура�

женням великогомілкового нерва.

• Хода при розхитаній стопі. Виникає внаслідок

повної втрати функції сідничого нерву: втрачається

як тильне, так і підошвове згинання стопи.

• Хода при вкороченому ахілловому сухожиллі.
У дітей буває обмежене тильне згинання навіть до

90 градусів, пацiєнт стоїть на передній частині сто�

пи, не торкаючись або нещільно торкаючись поверх�

ні п’яткою. Зустрічається при м’язовій дистрофії

Дюшенна, спастичній диплегії, у дітей із затримкою

розвитку розумової діяльності.

• Хода при сенсорних порушеннях, або хода сліпих.
Хворий іде повільними, дрібними шукаючими кро�

ками. Як правило,  носить темні окуляри, має ціпок

(палицю), якою часто торкається попереду себе по�

верхні.

• Хода при гіперестезії підошв. Пацієнт щадить

стопу, намагаючись запобігти болю. При цьому

прагне якнайшвидше перенести масу тіла на іншу

ногу. Така хода зазвичай супроводжується гримасою

болю, компенсаторною сутулістю, загальним на�

пруженням тощо. Гіперестезія може бути як одно�,

так і двобічною. Однобічний процес може зустріча�

тися при подагрі, псевдоневромі міжпальцевого

нерву (метатарзалгії Мортона). Двобічне ураження

характерне для дистальної поліневропатії інток�

сикаційного та дисметаболічного характеру (зокре�

ма, для алкогольної поліневропатії, подагричного

процесу).

• Хода анталгічна при корінцевому синдромі. Часто

буває зумовлена компресією корінця L5 внаслідок

грижі міжхребцевого диску, супроводжується вираз�

ним болем з іррадіацією у великий палець стопи, що

підсилюється при піднятті витягнутої ноги, кашлі,

чханні, навіть у разі виразних емоційних реакцій

із напруженням м’язів тулубу. Хворий відхиляє ту�

луб у здорову сторону, пересувається дрібними важ�

кими кроками, натискаючи на здорову ногу (тим са�

мим щадить уражену кінцівку) і ледь торкаючись

поверхні стопою, що супроводжується підсиленням

лордозу.

• Сенсорна атактична хода (при спинній сухотці).
Хаотична, нагадує ходу при звисанні обох стоп з ви�

соким підняттям стегна й коліна та шльопанням.

Зумовлена сифілітичним ураженням задніх канати�

ків. При ходьбі та в положенні стоячи нестійкість

пацiєнт контролює зором.

• Мозочкова хода. Може бути викликана однобіч�

ним ураженням (пухлина, інсульт, вогнище демієлі�

нізації). Двобічне ураження може бути пов’язане

з дифузним ураженням речовини мозочка інтоксика�

ційного метаболічного та спадкового характеру. По�

рушення ходи у вигляді хиткості та падінь із дистак�

сією в ногах разом зі збереженою координацією в ру�

ках вказує на ураження ростральної ділянки

черв’яка, що найчастіше буває пов’язано з алкоголіз�

мом. Атаксія тулубу зумовлюється ураженням його

каудального відділу або вузлика та клаптика черв’яка

мозочку. Патологічні процеси також можуть бути

пов’язані з 4�м шлуночком головного мозку.

• Спастична хода. Зумовлена підвищеною спасти�

кою м’язів кінцівок. Геміплегічна хода – специфіч�

на спастична хода, що зумовлюється однобічним

вогнищем в півкулі ГМ (найчастіше інсультного ге�

незу) та внаслідок цього – геміпарезом. Причому

паретична нога виступає допереду, торкаючись долу

передньою частиною стопи, описує подібно цирку�

лю напівколо (циркумдукція). Паретична рука при

цьому зігнута у лікті та притиснута до тулубу, кисть

пронована («нога косить, рука просить»). При мо�

нопарезі нижньої кінцівки положення руки може

бути звичайним.

Окрім наслідків вогнищевих уражень головного

та спинного мозку, спастичні варіанти ходи харак�

терні для спадкових та нейродегенеративних захво�

рювань нервової системи. Тому, зафіксувавши такий

характер ходи у пацієнта, лікар первинної ланки мо�

же передбачити подальшу співпрацю з генетиком.

Зокрема, власне спастична (параплегічна) хода без

порушень чутливості зумовлюється спадковим ура�

женням корково�спинномозкових шляхів, є харак�

терною для сімейної спастичної параплегії: при під�

вищеному тонусі м’язів обох нижніх кінцівок хода

важка, скута, ніби на напівзігнутих; кінцівки схиль�

ні до перехрещування за типом ножиць, труться

в зоні колін, стопи важко відриваються від підлоги,

ніби долають низьку перепону.

Нерідко спастичність у нижніх кінцівках супро�

воджується атаксією, зумовленою ушкодженням

мозочка або задніх канатиків спинного мозку – хво�

рий широко розставляє ноги, хитається, його кроки

нерівномірні.

• Спастико�атактична хода. Переважно є харак�

терною для розсіяного склерозу та спиноцеребеляр�

ної дегенерації. Взагалі, атактична (хитка) хода по�

діляється на кіркову, мозочкову, вестибулярну та

сенситивну, що пов’язано з порушеннями відповід�

них зв’язків із мозочком та розладами безпосеред�

ньо самого мозочка внаслідок різних причин: ін�

сультів, вогнищевих запальних та дегенеративних

захворювань, пухлин.

• Хода при екстрапірамідних розладах (виникають

у разі ушкодження екстрапірамідної системи (ЕПС) –

підкоркових вузлів та їх зв’язків). Надзвичайно по�

казова навіть для ранньої клінічної діагностики.

Проявляється типовими клінічними синдромами:

гіпертонії�гіпокінезії (підвищенням м’язового тону�

су та обмеженням рухів) та гіпотонії�гіперкінезії

(зниженням м’язового тонусу зі збільшенням амплі�

туди рухів).

• Синдром гіпертонії�гіпокінезії. Має нейродегене�

ративний характер та може бути пов’язаний зі спад�

ковістю (хворобою Паркінсона, Вільсона�Конова�

лова та іншими, більш рідкісними хворобами), а та�

кож з ураженнями нервової системи різної етіоло�

гії – судинними (внаслідок інсультів), запальними,

токсичними (паркінсонічний синдром) тощо. 

• Хода специфічна (паркінсонічна). Тулуб і голова

нахилені уперед, кроки – дрібні, шаркаючі, руки

притиснуті до тулубу й дещо зігнуті («поза проха�

ча»), обличчя гіпомімічне, може супроводжуватись

тремтінням кінцівок, голови, людина не може вчас�

но зупинитись та розрахувати закінчення та точ�

ність рухів (пропульсія, дисметрія).

Важливим клінічним синдромом, що супрово�

джує паркінсонічну ходу є постуральна нестійкість –

зниження або відсутність здатності підтримки поло�

ження центра ваги тіла, що в комбінації з гіпокіне�

зією й ригідністю призводить до порушення ходьби

й падіння. Постуральна нестійкість, як правило,

розвивається через кілька років від початку захво�

рювання й на пізніх стадіях стає інвалідизуючою.

Внаслідок вираженої гіпокінезії утруднюються

ініціація й зміна рухів. Коли хворий починає йти

або хоче змінити напрямок, виникає враження, що

він тупцює на місці, все більше нахиляючись упе�

ред. Насправді він намагається «наздогнати» центр

маси тіла дрібними кроками (пропульсія). Нерідко

це може закінчитися падінням, при цьому пацієнти

не здатні попередити забої, тому що захисна реак�

ція – упор на руки – у них не встигає спрацювати.

Незважаючи на нестійкість, хворі не розставляють

широко ноги під час ходьби, як це буває при мозоч�

ковій атаксії.

У випадку появи у особи молодого віку симпто�

мів паркінсонізму, перш ніж подумати про спадко�

вий характер патології, треба виключити вживання

наркотичних засобів, які можуть містити сполуку

марганцю, що має особливу токсичність щодо утво�

рень екстрапірамідної системи. Саме при огляді на

первинній ланці можливо отримати найбільш ре�

альну картину стосовно умов способу життя паці�

єнта та окрім невролога залучити до консультації

нарколога.

Рідше в популяції зустрічаються пацієнти з пору�

шеннями екстрапiрамiдної системи у вигляді син�

дрому гіпотонії�гіперкінезії, що також пов’язано зі

спадковим чинником і потребує консультації гене�

тика.

• Хореїформна хода. «Розхлябаність» кінцівок,

при ході можуть підсилюватися насильницькі рухи

у руках, зокрема, у пальцях та кистях, що супровод�

жується періодичною дизритмічністю кроків та ру�

хів у руках. Зустрічається при хореї Гентінгтона або

Сиденгама. При торсійній дистонії така хода супро�

воджується епізодами скручування й оберту тулубу,

при гемібалізмі людина окрім цього розмахує ру�

кою, ніби щоб зробити кидок, кривить обличчя.

• Спастико�атетоїдна хода поєднує атетоз (вичур�

ні рухи) та спастичну диплегію або геміплегію за ра�

хунок, як правило, перинатального гіпоксичного

ураження таламуса та підкіркових ядер. Симптом

характерний при дитячому церебральному паралічі.

Часто для об’єктивної оцінки характеру ходи до�

статньо оцінити маршрут пацієнта від вхідних две�

рей до стільця біля столу лікаря. Натомість, за умо�

ви невеликого простору або у разі невизначеності

з характером ходи, виникає необхідність запропо�

нувати хворому повторити маршрут (пройтися ще).

При цьому лікарю треба звернути увагу на міміку

обличчя (чи підсилились гримаса болю, напружен�

ня, відкрився рот), а також звернути увагу на появу

або збільшення задишки, кашлю тощо.

Запропонувавши пацієнтові сісти, лікар миттєво

оцінює, як людина фіксує тіло, сидячи на стільці:

легко, невимушено, щільно тримається за стілець,

зсуваючи його з місця, та/або має тремор, що підси�

люється при цьому, неточно вмощується на стільці

тощо.

На перший погляд здається, що це дрібниці, які є

малоінформативними, і витрачати на них час взага�

лі не варто, проте саме з таких дрібниць складається

повноцінний клінічний діагноз, а для цього потріб�

ні лише миті, секунди. Відомо, що саме правильна

клінічна оцінка та інтерпретація даних дозволяє з

70% вірогідністю поставити правильний діагноз.

Решта показників щодо верифікації діагнозу нале�

жить додатковим методам досліджень.

Правильна оцінка та інтерпретація найперших за�

гальних об’єктивних показників можуть бути до�

сить надійною точкою опори (відліку), фундамен�

том щодо подальшого формування клінічного мис�

лення лікаря.

Наступний етап контакту лікаря з пацієнтом –

збір скарг.

Продовження в наступному номері.

Крім вищезазначених типів ходи, на характер пе�
ресування впливають еволюційні та інволюційні,
психічні, гормональні чинники. Так, особливості хо�
ди дитини, літньої людини відрізняються в нормі та
можуть поєднувати різні рухові зміни у разі складної
патології. Не слід забувати й про можливу зміну хо�
ди у разі зміни статевої орієнтації пацієнта, різнорід�
ність проявів ходи у психічнохворого.

Уточнення характеру атаксії здійснюється з ура�
хуванням інших показників неврологічного статусу
при подальшому огляді. Як правило, це відбувається
під час консультації в лікаря другої ланки медичної
допомоги (невролога), однак сімейний лікар, огля�
нувши пацієнта і зібравши анамнез, у першу чергу
має виключити можливий інтоксикаційний характер
атаксії, визначити, наскільки патологія є гострою
(інсульт).
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