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Целью статьи было рассмотрение роли опорно-двигательного аппарата в поддержании постурального ба-
ланса. Рассмотрены две позные стратегии — голеностопная и тазобедренная. Постуральный баланс оце-
нивают с учетом «конуса экономии». Указаны посегментные анатомо-физиологические особенности позво-
ночного столба и суставов нижних конечностей в поддержании вертикальной позы. Описаны возможности 
нерентгенологических методов исследования баланса при диагностике и коррекции постуральных нару-
шений, а также заболеваний суставов и позвоночника.
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The article aims to consider the role of the musculoskeletal system in maintaining the postural balance. 
It describes two postural strategies (ankle one and hip one). The postural balance is assessed taking into 
account the «cone of economy». The article considers segmental anatomical and physiological characteristics 
of the spinal column and joints of the lower extremities participating in maintaining the vertical posture. It also 
shows the possibilities of non-radiological assessment methods of balance in the diagnosis and correction of 
postural disorders and diseases of the joints and spine.
Key words: postural balance, vertical posture, postural strategy, spine, sagittal balance

Введение
Постуральный баланс человека (лат. рosture — положение, поза) — способность поддерживать 

и управлять общим центром массы тела (ЦМТ) в пределах площади опоры для предотвращения па-
дения или потери равновесия при статическом и динамическом положениях [1]. Физиологическая 
вертикальная поза стоя является итогом эволюции человека в условиях силы земного тяготения. 
Она определяется особенностями строения опорно-двигательного аппарата, биомеханических, 
сенсорных и нейрофизиологических процессов.

Сагиттальное выравнивание (баланс) рассматривается как взаимодействие позвоночного 
столба и таза с расположением ЦМТ над тазобедренными суставами при поддержании верти-
кального положения, описываемое в сагиттальной плоскости, а фронтальное (корональное) вы-
равнивание (баланс) — во фронтальной плоскости. В этих движениях участвуют все отделы позво-
ночника, а также главные суставы нижних конечностей (тазобедренные, коленные, голеностопные).

Последние достижения в хирургическом и нехирургическом лечении позвоночного столба по-
казали важность выявления, поддержания или восстановления сагиттального баланса для умень-
шения боли, улучшения функции, качества жизни и снижения числа осложнений. Определение па-
раметров глобального и регионального сагиттального баланса важно для разработки и мониторинга 
эффективности вмешательств в лечении позвоночника, в том числе и остеопатической коррекции.

Цель статьи — рассмотрение роли опорно-двигательного аппарата в поддержании посту-
рального баланса.

Вертикальная поза и «позные стратегии»
Стоять в вертикальном положении — это свойство человека. Поддержание такого положения 

тела требует преодоления силы земного притяжения. Большое разнообразие неравновесных со-
стояний телу человека приходится компенсировать и нормализовать. Постуральная система обе-
спечивает такое исключительное свойство организма [2]. Постуральная стабильность — способ-
ность сохранять должное расположение сегментов тела относительно друг друга и соотношение 
между телом и окружающей средой, учитывая ориентацию в гравитационном поле. Она может 
быть в состоянии покоя (статическое равновесие) или при движении (динамическое равновесие), 
когда все силы, действующие на тело, сбалансированы. При положении стоя постуральная ста-
бильность подразумевает замедленное покачивание тела (флюктуация, колебание, sway).

Позу можно рассматривать как совокупность биомеханических, нейрофизиологических и ней-
ропсихических явлений, влияющих друг на друга в каждый момент времени, а не простое стати-
ческое расположение различных сегментов тела. При спокойном стоянии вертикаль ЦМТ проходит 
сзади поперечной оси тазобедренного и впереди центров коленного и голеностопного суставов. 
Равновесие тела может быть сохранено, пока вертикаль ЦМТ проецируется внутри площади опоры. 
У человека эта площадь представляет собой поверхность соприкосновения стоп с землей, включая 
пространство между прямыми, соединяющими носки и пятки обеих стоп. По отношению к позво-
ночному столбу, ЦМТ располагается в пределах от I до V крестцового позвонка [3]. Пол, возраст, 
развитие мышц, особенности твердого остова, конституция, выраженные физические нагрузки 
влияют на его локализацию. Положение проекции ЦМТ на площади опоры остается практически 
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неизменным, то есть перестраивается локация звеньев кинематической цепи тела относительно 
линии гравитации. Последняя определяется как вертикальная линия, проведенная через центр 
вертикального давления, измеряемого силовой платформой [4–6]. При использовании стабило-
платформы уровень проекции центра давления на 11,3–12 см кпереди от пяток и соответствует 
передней кортикальной костной ткани в дистальной части большеберцовой кости [7].

J. Dubousset (1994) является автором концепции «конуса экономии», когда равновесие в по-
ложении стоя связано с узким диапазоном, в пределах которого тело может оставаться сбаланси-
рованным без внешней поддержки, с минимальными усилиями [8]. Конус расширяется от поло-
жения стоп вверх и наружу, чем ближе тело к периферии конуса, тем больше усилий необходимо 
для сохранения вертикальной позиции.

К настоящему времени описано две основных «позных стратегии» — два механизма посту-
ральной коррекции, с помощью которых компенсируются внешние возмущения (рисунок). При 
спокойном стоянии на устойчивой поверхности медленные возмущения (смещения ЦМТ) покры-
ваются за счет изменения угла в голеностопном суставе (голеностопная стратегия), см. рисунок, а. 
Она актуализируется при изменении расположения звеньев кинематической цепи тела относи-
тельно исходного положения проекции ЦМТ на площади опоры. Равновесие тела удерживается 
работой мышц нижних конечностей с позиционными установками суставов. При отработанных 
двигательных навыках и достаточной опорной поверхности внезапная дислокация тела вызывает 
сокращения в мышцах голеностопного сустава, создавая мгновенный момент вращения, проти-
воположный качательному движению тела, с незначительными силами переднезаднего сдвига [1]. 
При быстром возмущении (внезапная дислокация тела) или при стоянии на укороченной опорной 
поверхности и при отсутствии двигательного опыта «работает» тазобедренная стратегия — стаби-
лизация за счет тазобедренного сустава. Она актуализируется при смещении линии гравитации 
относительно сегментов тела (см. рисунок, б). В этом случае первично сокращаются мышцы об-

«Постуральный конус» тела человека и постуральные стратегии: а — голеностопная; б — тазобедренная

«Postural cone» of the human body and postural strategies: a — ankle; b — hip

2º 2º
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ласти тазобедренного сустава, создавая значительный момент вращения, который, вследствие 
небольшой антифазной ротации в голеностопном суставе, образует на уровне тазобедренного 
сустава существенные корригирующие силы сдвига. При двигательном обучении организм фор-
мирует различные комбинации этих двух стереотипных паттернов мышечной активности [1, 9].

При изменении равновесия адекватно работающая позно-тоническая система активируется 
и компенсирует отклонения. Отклонения кпереди в сагиттальной плоскости рассматриваются как 
«положительные деформации», кзади — как «отрицательные». Выход за пределы «постурального 
конуса» вызывает неравновесный проприоцептивный ответ, а наличие искаженной (нарушенной) 
проприоцептивной модели тонической мускулатуры приводит к включению фазических мышц. Де-
фицит тонического компонента вызывает перегрузку фазической мускулатуры (которая берет на 
себя тоническую функцию) и образование неоптимального статического и двигательного стерео-
типов, с возможным развитием миофасциального болевого синдрома.

Системе постурального контроля постоянно приходится компенсировать различные внешние 
или внутренние возмущающие факторы, чтобы предотвратить смещение ЦМТ за пределы площади 
опоры и сохранить равновесие тела. Одним из возмущающих факторов, действующих на посту-
ральную устойчивость, является дыхание. Дыхательные движения непосредственно вызывают 
отклонение тела от вертикального положения и, следовательно, колебание центра масс. Однако 
свободное дыхание не приводит к снижению устойчивости, поскольку дыхательные возмущения 
компенсируются сегментами тела. Следовательно, чтобы сохранять равновесие в условиях воз-
мущающих влияний дыхания, необходима подвижность сегментов тела. Более того, способность 
уравновешивать любые влияния напрямую зависит от количества сегментов тела, которые могут 
быть вовлечены в поддержание равновесия. В целом ограничение подвижности тела приводит 
к уменьшению вертикальной устойчивости в сагиттальном направлении, амплитуда колебания 
ЦМТ во фронтальной плоскости снижается [10]. 

Осевая стабильность тела обеспечивается за счет жесткости как пассивных (кости и связки), так 
и динамических (координированное мышечное сокращение) структур. Она важна для передачи 
широкого спектра сил, которые воздействуют на позвоночник и осевые мышцы при движении 
конечностей. 

Различают локальные и глобальные мышечные стабилизаторы, которые обеспечивают вер-
тикальное положение тела при стоянии. Локальные (межсегментарные) мышцы функционируют 
как «чистые» стабилизаторы, а глобальные (мультисегментарные) — как стабилизаторы и гене-
раторы движения [11, 12]. Основным осевым стабилизатором тела, участвующим в натяжении 
lig. ilio transversum, lig. sacroiliacum posterius, lig. sacroiliacum interosseum, lig. sacrospinale, 
lig. sacrotuberale, является мышца, выпрямляющая позвоночник (m. erector spinae). Эта мышца 
при вертикальном стоянии является синергистом m. iliopsoas, которая обеспечивает стабильность 
как крестцово-подвздошных суставов, таза, так и поясничного отдела позвоночника. Она входит 
в группу глобальных стабилизаторов [12]. Считается, что жесткость фиксации суставов существенно 
возрастает при активации этих мышц, препятствующих сдвигающим деформациям в суставе. 

В спокойном положении (команда «Вольно») тело располагается симметрично с немного отве-
денным назад туловищем и несколько выдвинутой кпереди областью таза. Такой тип стояния яв-
ляется наиболее эргономичным. Фронтальная плоскость, проходящая вертикально через общий 
ЦМТ, находится кзади от поперечной оси тазобедренных суставов и впереди осей плечевых, ко-
ленных и голеностопных суставов, позиционируется через середину площади опоры. Мышцы на-
пряжены минимально, для достижения равновесия в суставах достаточно умеренного натяжения 
капсулярных связок тазобедренных суставов, крестообразных связок коленных суставов [13]. По 
мнению других авторов, стабилизация суставов может быть только активно-пассивной, с участием 
позиционной работы мышц, благодаря которой достигается гашение избыточных степеней свободы 
и перевод ротационных сил тяжести в «силы сцепления», фиксирующие опорные сочленения [14].
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Сохранение вертикальной позы, строго симметричной во фронтальной плоскости, является уто-
мительным и подразумевает непрерывное двустороннее сокращение аутохтонных мышц туловища 
и нижних конечностей. У человека абсолютная симметрия практически не встречается, например, 
разница в длине ног (до 2 см) обнаружена у 85 % ортопедически здоровых людей. Асимметричный 
тип стояния с разной нагрузкой нижних конечностей реализуется достаточно часто. Более нагру-
женная нога находится в разгибательном положении (вплоть до рекурвации в коленном суставе) 
с опорой стопы на всю подошвенную поверхность. Менее нагруженная конечность слегка со-
гнута в тазобедренном и коленном суставах, стопа опирается лишь своим передним отделом. 
Следствием является функциональный перекос таза и функциональные латеральные изгибы по-
звоночника. Дуга сколиоза в поясничном отделе направлена в сторону менее нагруженной ноги, 
в грудном — в противоположную сторону [13]. Проекция ЦМТ смещена во фронтальной плоскости 
на площади опоры в сторону более нагруженной конечности. При этом компенсаторные изме-
нения затрагивают все звенья кинематической цепи позвоночник–таз–нижние конечности.

Способность к равновесию стоя связана с энтропией в сагиттальной плоскости, а не во фрон-
тальной. Движения в сагиттальной плоскости имеют большую степень свободы, например в та-
зобедренном, коленном и голеностопном суставах, чем во фронтальной плоскости. Также было 
показано, что эффекты или адаптивный ответ в сложной среде у постурального контроля были 
больше в сагиттальной плоскости и что постуральная стабильность во фронтальной плоскости отно-
сительно сохранялась даже при значительных воздействиях. Пожилые люди, которые используют 
«жесткую» стратегию в качестве компенсационной для поддержания осанки, могут иметь большие 
возможности к балансированию[15–17]. 

Таким образом, постуральный баланс можно рассматривать как статическое состояние, обеспе-
чиваемое тонической мышечной активностью, преимущественно разгибателей, которые за счет 
непрерывного взаимоперемещения звеньев тела удерживают положение ЦМТ. При постуральной 
деятельности в работу вовлекаются в основном низкопороговые медленные энерго экономичные 
устойчивые к утомлению двигательные единицы, а мышечные волокна, входящие в состав таких 
единиц, функционируют в режиме, близком к изометрическому, и развивают при этом длительные 
тетанические сокращения небольшой силы.

Изгибы позвоночника и их возрастные изменения
В позвоночном столбе различают шейный и поясничный физиологические лордозы, грудной 

и крестцовый физиологические кифозы. Эти изгибы в сагиттальной плоскости возникли в связи 
с вертикальным положением тела и являются характерной особенностью позвоночного столба че-
ловека. Кифозы рассматриваются как первичные изгибы, лордозы — как вторичные [18]. На фор-
мирование всех изгибов влияет тонус мышц, асимметрия их развития, влияние силы тяжести, по-
ложение таза и нижних конечностей, «привычная осанка», асимметрия положения тела во время 
какой-либо деятельности.

Шейный отдел позвоночника в первую очередь обеспечивает расположение головы над телом, 
а также горизонтальный уровень взгляда. Центр массы головы в сагиттальной плоскости непо-
средственно перекрывает затылочный мыщелок примерно на 1 см выше и впереди наружного 
слухового прохода. Любые отклонения от нормального выравнивания массы головы приводят 
к увеличению консольных нагрузок, что впоследствии вызывает увеличение мышечных энергети-
ческих затрат. Стабильность шейного отдела позвоночника можно описать путем разделения ана-
томии костей на три первичных колонны — одна передняя и две задних. Передняя колонна состоит 
из тел позвонков и дисков, а задние — из плоских межпозвоночных суставов [19, 20]. В шейном 
отделе позвоночника масса головы передается через мыщелок к латеральным массам СI, а затем 
к суставам СI–СII. Эта нагрузка распределяется через суставные отростки СII к передней колонне 
(включая СII–III диск) и задним колоннам (включая СII–III суставы). Распределение нагрузки в шейном 
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отделе позвоночника происходит преимущественно в задних отделах (36 % — в переднем и 64 % — 
в двух задних) [20].

Естественная кривизна шейного отдела позвоночника сохраняет лордоз как результат клино-
видности шейных позвонков и необходимости компенсации кифотической кривизны грудного 
отдела. Грудной кифоз позволяет увеличивать объем легких в норме и усиливается с возрастом. 
Каудальный конец шейного отдела присоединяется к жесткому кифотическому входу в грудную 
полость. Отклонения от этой кривизны, такие как потеря лордоза или развитие шейного кифоза, 
связаны с болью и инвалидностью [21].

В грудопоясничной области различают переднюю, среднюю и заднюю колонны. Передняя 
состоит из передней продольной связки, передней части фиброзного кольца и передней части 
тела позвонка. Средняя включает заднюю продольную связку, заднюю часть фиброзного кольца 
и заднюю половину тела позвонка. Задняя колонна состоит из дуги и связок [22]. В поясничном 
отделе передние нагрузки (67–82 %) более высокие, чем задние (18–33 %) [23]. 

На форме поясничного лордоза в равной степени сказываются конфигурация и тел по-
звонков, и межпозвоночных дисков, на каждую из них приходится около 50 % вариативности 
угла лордоза у взрослых [24]. Каждый из пяти поясничных сегментов (тело позвонка и меж-
позвоночный диск) обусловливает форму лордоза, наибольший вклад (около 40 %), оказывает 
5-й сегмент, а 1-й — только 5 %. Когда человек стоит, то напрягаются большие и малые под-
вздошные мышцы, поясничные мышцы [25], подвздошно-бедренные связки, наклон таза воз-
растает, таким образом, будет увеличиваться поясничный лордоз. Кроме того, длинные мышцы 
спины удерживают позвоночный столб в вертикальном положении и их тонус повышен. Когда 
человек сидит, поясничный лордоз, напротив, уменьшается примерно на 50 % по сравнению 
с положением стоя [26].

Для поддержания стабильного положения ЦМТ с возрастом у человека включаются меха-
низмы компенсации. Первоначальная компенсация реализуется за счет увеличения поясничного 
лордоза, если сила мышц достаточна и если поясничный отдел позвоночника по-прежнему мо-
билен. Более заметные изменения в позвоночнике наблюдают после 60 лет [27]. В этой ситуации 
определенную роль играет несколько факторов (слабость мышц спины, дегенерация дисков 
и связок). Увеличивается грудной кифоз [28]. Дальнейшая компенсация осуществляется ретро-
версией таза. Когда экстензия бедер достигает своих пределов, увеличение наклона таза может 
быть получено путем сгибания в коленных суставах. Достоверно увеличивается с возрастом 
дорсальное сгибание в голеностопном суставе. Ось тазобедренного сустава никогда не распо-
лагается кзади от линии гравитации. Старение индуцирует сгибание туловища, но глобальное 
выравнивание компенсируется, в том числе, увеличением шейного лордоза, причем основная 
функция этих изменений — поддержание горизонтального направления взгляда [29, 30].

Длительное течение деформирующего артроза тазобедренных суставов, приводящее к изме-
нениям позвоночно-тазовых взаимоотношений и формированию патологической осанки с уси-
лением или уплощением поясничного лордоза, следует считать предпосылкой развития нарушений 
баланса туловища и дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника. Установлено, что 
наличие избыточной антеверсии таза, сопровождающейся усилением поясничного лордоза, яв-
ляется предпосылкой формирования дегенеративно-дистрофических изменений в задних отделах 
позвоночно-двигательных сегментов. Выявлено, что ретроверсия таза приводит к уплощению 
поясничного лордоза и возрастанию нагрузок на передние отделы позвоночно-двигательных 
сегментов со снижением высоты межпозвоночных отверстий (предпосылки формирования про-
трузий и грыж поясничных межпозвоночных дисков), а также с образованием остеофитов тел пре-
имущественно трех нижних поясничных позвонков [31, 32].

Согласно A. A. White, M. M. Panjabi [33], «клиническая стабильность позвоночника — способ-
ность позвоночного столба при физиологических нагрузках ограничивать паттерны смещения 
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без повреждения или ирритации спинного мозга или корешков нервов и, дополнительно, не до-
пускать неограниченную деформацию или боль при структурных изменениях. Любые разрушения 
элементов позвоночника (связки, диски, фасетки суставов) уменьшают клиническую стабильность 
позвоночника».

Биомеханика суставов нижних конечностей в постуральном балансе
Крестцово-подвздошные суставы являются ключевым звеном, передающим массу верхней по-

ловины туловища на таз и нижние конечности. Адекватная функция суставов также обеспечивает 
целостность тазового кольца и осевую стабильность тела.

Биомеханически при вертикальной позе положение суставов нижних конечностей нейтральное. 
Увеличение в механизмах стабилизации пассивного компонента происходит из-за анатомических 
особенностей строения (например, ломаная ось вращения коленного сустава вследствие не-
большого угла в 13º между осями мыщелков, спиральная форма суставной поверхности мыщелков 
и укрепление капсулы сустава сухожилиями мышц-антагонистов). Головки бедер лоцируются кпереди 
от вертикали надбедренного ЦМТ. При совпадении центров вращения обоих тазобедренных су-
ставов с линией гравитации суставы стабилизируются наиболее экономичным способом — тони-
ческим сокращением околосуставных мышц. В этом случае требуется тонкая регуляция устойчивого 
балансирования надбедренной части тела на шаровидных головках бедренных костей при посто-
янной лабильности позиции тела. Коленные суставы фиксируются натяжением связок и небольшим 
тоническим сокращением мышц-сгибателей. Тазовая компенсация ограничена не только анатоми-
чески диапазоном движений в тазобедренных суставах. Изменения мягких тканей могут являться 
основной причиной развития сагиттального смещения с течением времени [34].

Проксимальная суставная поверхность большеберцовой кости удерживает дистальную су-
ставную поверхность бедренной кости и функционирует как несущая горизонтальная плоскость 
для балансировки и бипедии (передвижения на двух ногах). При остеоартрозе коленных суставов 
медиальный отдел большеберцовой кости выравнивается параллельно земле во фронтальной 
плоскости. Такой же «параллельный механизм» функционирует в условиях переноса своей массы 
и в сагиттальной плоскости суставной поверхности tibia. Задний наклон суставной поверхности 
большеберцовой кости определяет результаты лечения и функцию коленного сустава. Он является 
важным фактором, влияющим на переднезаднюю стабильность, диапазон движения, натяжение 
крестообразных связок и баланс. Увеличенный наклон повышает силу сдвига и смещает воздей-
ствие большеберцовой кости на бедро кпереди, в результате чего точка контакта будет находиться 
более дорсально [35]. 

Голеностопный сустав всегда стабилизируется активно из-за постоянного тыльного и подо-
швенного сгибания сустава. Изменение положения этого сустава связано с периодической им-
пульсацией икроножной мышцы как рефлекторной саморегуляцией равновесия тела в верти-
кальном положении [36].

Сокращение икроножной мышцы при спокойной позе сообщает линейное ускорение телу 
в дорсальном направлении с продолжением движения по инерции. Колебание тела изменяет 
величину моментов сил, действующих на опорные сочленения, то есть модифицируется и ве-
личина моментов мышечных сил, противодействующих отклонению, с увеличением активности 
mm. peronei longus et brevis, тело начинает движение в обратном (вентральном) направлении, 
также с избыточным отклонением из-за инерции и активацией мышц задней группы. Таким об-
разом, происходят качательные движения тела в сагиттальной плоскости, частота колебаний — 
около 6 в 1 мин, амплитуда — до 4 см. Колебания тела с периодической активностью мышечных 
групп–антагонистов минимизируют мышечные усилия, направленные на удержание верти-
кальной позы. При увеличении силы мышц-разгибателей туловища амплитуда колебаний тела 
уменьшается, с возрастом флюктуации становятся более размашистыми [37]. Возрастное уве-
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личение амплитуды раскачивания в переднезаднем направлении может быть связано с умень-
шением мышечного объема подошвенных сгибателей для поддержания вертикальной позы [38].

Механические условия постурального баланса во фронтальной плоскости абсолютно другие. 
При удобном типе стояния с расположением стоп параллельно на уровне ширины таза колебания 
тела реализуются синергичными движениями в правых и левых тазобедренных и подтаранных 
суставах. Замыкание любого из этих суставов приведет к значительному повышению стабиль-
ности кинематической цепи тела. Регуляция постурального баланса во фронтальной плоскости 
может производиться путем изменения типа стояния с симметричной и несимметричной на-
грузкой ног. В первом случае отмечается более активная позиционная работа мышц туловища 
и нижних конечностей, обе конечности активно участвуют в поддержании вертикальной позы, 
координируя действия как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскости. При переносе массы 
на одну конечность нагруженная нога обеспечивает поддержание равновесия в большей мере 
в сагиттальной плоскости, а ненагруженная — во фронтальной [4].

Современные методы исследования позвоночника и постурального баланса
Объективизацию постурального баланса и оценку осанки в настоящее время проводят с по-

мощью неинвазивных методов при использовании компьютеризированных систем анализа 
(3D-сканер, rasterstereographic device for metric 4D, ZEBRIS PDM, SpineMouse, ультразвуковая си-
стема Freepoint), биофотометрического анализа положения тела с последующим применением 
программного обеспечения (Corpus concepts, DIPA, ImageJ, CorelDRAWsoftware), свинцового 
отвеса (plumbline), инфракрасных датчиков движения (infra-redmotion analysis) [39–42].

При помощи электронно-оптического щупа 3D-сканера (рельеф поверхности на основе 
Moirestereo videography) посредством вычисления его координат по значениям изменений углов 
сочленений сканера регистрируют положение ряда костных ориентиров в пространстве (CVII, 
задние верхние подвздошные ости, межъягодичная щель). После программной обработки данных 
получают трехмерную модель позвоночника, пояса верхних и нижних конечностей в единой про-
странственной системе координат с нормированием по положению пациента [39, 43]. 

Трехмерный анализ положения позвоночника и таза можно проводить растерстереогра-
фическим прибором (rasterstereographic device for metric 4D) на базе метода стереофотограм-
мометрии поверхности по принципу триангуляции (две камеры под двумя разными углами). 
Результаты исследования подтверждают существование кинематической цепи, в которой изме-
нения положения стопы приводят к немедленному значительному изменению положения таза. 
Коррекция выравнивания стопы за счет различных ее положений может быть использована не 
только в ортопедии нижних конечностей, но и таза. У молодых здоровых испытуемых подъем на-
ружного края стопы или пятки приводит к достоверным изменениям наклона и скручивания таза. 
Положение таза при подъеме внутреннего края стопы не изменяется. Однако в этой ситуации па-
раметры позвоночника не отклоняются при изменении положения стопы [44].

Биомеханические исследования с использованием электромеханического компьютеризиро-
ванного гониометра SpinalMouse включают измерение величины перемещений позвоночных 
сегментов, подвижности грудного, поясничного отделов позвоночника, локальные углы наклона 
позвонков во всех поясничных сегментах, величину грудного кифоза, поясничного лордоза, угол 
наклона крестца, объемы движений в суставах. Гониометр располагается по средней линии, на-
чиная от остистого отростка СVII и заканчивая на межъягодичной щели (примерно SIII). При иссле-
довании регистрируется контур кожи над позвоночным столбом в сагиттальной плоскости. Гони-
ометр измеряет длину дорсальной поверхности туловища от СVII до SIII и преобразует полученные 
первичные данные в локальный угол каждой точки измеренной длины, взаимосвязанный со 
свинцовым отвесом. Точность системы при измерении длины объекта составляет 1,13 мм [13]. 
Таким образом, стало возможным уточнить гендерные и возрастные индексы для нормативных 
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диапазонов движения поясничного отдела позвоночника для всех плоскостей движения. Диа-
пазоны сгибания у мужчин и женщин с возрастом (196 женщин и 209 мужчин 16–90 лет) сни-
зились примерно на 40 % (72–40º). Разгибание сократилось больше всего — примерно на 76 % 
(29–6º) в целом. При боковом сгибании оба диапазона уменьшились примерно на 43 % (29–15º) 
в каждом направлении (всего 58–30º). При осевом вращении не наблюдали возрастного спада, 
и диапазон движения оставался приблизительно на уровне 7º в каждом направлении (всего 14º) 
во всех возрастах испытуемой группы [45].

Биофотограмметрический анализ включает измерение фотографий положения тела с помощью 
цифровой камеры с вертикальным отвесным ориентиром и объектом известного размера для 
установления масштаба расстояния [46]. Светоотражающие маркеры размещаются на костных 
ориентирах и фотографируются в двух плоскостях (сагиттальной и фронтальной) и соответствуют 
следующим анатомическим точкам: мочка уха, акромион, нижний угол лопатки, пупочное кольцо, 
верхняя задняя подвздошная ость, верхняя передняя подвздошная ость, верхушка большого 
вертела бедренной кости, латеральный мыщелок большеберцовой кости, пяточный бугор. Опре-
деляют четыре угловых параметра. Угол смещения таза — это угол между линией, соединяющей 
большой вертел и латеральную лодыжку, и вертикалью через первую. Угол наклона туловища — 
угол между линией, соединяющей большой вертел и остистый отросток СVII, и вертикалью через 
последний. Если остистый отросток СVII находится кзади от большого вертела, туловище наклонено 
назад, если он находится кпереди от большого вертела, то вперед. Угол наклона тела — угол между 
линией, соединяющей латеральную лодыжку с остистым отростком СVII, и вертикалью, проходящей 
через последний. Вертикальная проекция остистого отростка СVII может располагаться кзади или 
кпереди от лодыжки. Краниовертебральный угол — угол, образованный горизонталью, прове-
денной через остистый отросток СVII, и линией, соединяющей остистый отросток СVII с козелком 
уха. Чем меньше этот угол, тем больше наклон головы вперед. Протрузия головы — горизонтальное 
расстояние от наружного слухового прохода (мочка уха) до перпендикуляра через латеральную 
лодыжку (в процентах от длины тела) [47]. 

Индекс осанки — комплексный параметр, который оценивает выравнивание нескольких сег-
ментов туловища в сагиттальной плоскости (расстояния от пяти маркерных точек до отвеса через 
латеральную лодыжку), пригоден для использования в качестве параметра скрининга в повсед-
невной клинической практике. Угол наклона тела значительно увеличивается с возрастом (угол 
выражается как положительное значение при наклоне туловища назад) [42].

Данная методика широко используется для обследования школьников. Так, в Бразилии при 
лонгитудиальном сравнении 2011 и 2012 гг. было определено значительное увеличение встре-
чаемости постуральных изменений поясничного отдела позвоночника в сагиттальной плоскости 
(с 42,2 до 81,6 %) и коленных суставов во фронтальной плоскости (с 39,5 до 63,2 %). Особенности 
коленного сустава можно отнести к стадии роста. Как известно, постуральные изменения много-
факторны, на этом этапе жизни могут происходить переходные постуральные выравнивания детей 
в процессе развития. В период «всплесков» роста происходит множество постуральных трансфор-
маций в поисках совместимого баланса с новыми пропорциями тела; как только этот этап за-
канчивается, постуральные изменения имеют тенденцию к стабилизации [48]. Школьная среда 
представляет собой множество эргономических проблем, неблагоприятных для здоровых по-
стуральных привычек: избыточность школьных принадлежностей вызывает поясничный гипер-
лордоз, расслабленное положение при сидении, размещение опоры на седалищной бугристости 
и задней поверхности крестца и копчика связаны с выпрямлением поясничного лордоза; дли-
тельное сидячее положение приводит к увеличению поясничного лордоза [48, 49]. Считается, 
что только адекватные постуральные привычки в повседневной жизни могут свести к минимуму 
постуральные дефекты, развившиеся в школьные годы, которые, как правило, остаются в те-
чение жизни.
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Для описания ориентации таза в сагиттальной плоскости оценивают наклон таза и наклон 
крестца. Наклон таза измеряют с помощью угла между горизонталью и линией, соединяющей 
верхнюю переднюю и верхнюю заднюю подвздошные ости, используя инклинометры на 
опоре с точностью 0,1º (цифровой инклинометр Pro 3600). Наклон крестца относительно вер-
тикали определяется SpineMouse (наклон крестца вперед или назад). Как мера высоты таза 
с помощью пальпации измеряют уровень межгребневой линии (distantia inter cristalis) отно-
сительно позвоночника. Выраженность поясничного лордоза и грудного кифоза определяется 
Spine Mouse [50].

Типы сочетания лордоза и кифоза можно объективизировать при измерении изгибов позво-
ночного столба с помощью плюриметра. У молодых людей (19–21 год) определили высокую кор-
реляцию выраженного лордоза (гиперлордоза) и болевого синдрома в области нижних отделов 
позвоночника [51].

Отклонения от механической оси во фронтальной плоскости в коленном суставе остаются одной 
из наиболее сложных и прогностически неблагоприятных деформаций. Они вызывают перераспре-
деление нагрузок в суставах нижних конечностей, таза и позвоночника. Определяемая клинически 
ось конечности используется как понятие относительное и имеющее возможность практического 
применения только при сравнении либо с противоположной конечностью, либо с рентгенологи-
чески определенной осью, либо с показаниями, снятыми в разные временны′ е промежутки [52]. 
Для определения угла отклонения голени во фронтальной плоскости используется «Устройство для 
измерения угловой деформации в коленном суставе» [53].

В настоящее время основным методом оценки устойчивости вертикальной позы является ком-
пьютерная динамическая стабилометрия (постурография) на стабильных и нестабильных плат-
формах и подография. Основными показателями устойчивости вертикальной позы являются па-
раметры постурального колебания тела при двух- и одноопорном стоянии — скорость, амплитуда 
и частота качания, девиация центра давления стоп на стабилометрическую платформу. Относи-
тельно проекции ЦМТ определяют расположение антропометрических ориентиров: остистые от-
ростки СVII, LI, LV позвонков, большой вертел, наружный отдел суставной щели коленного сустава 
и латеральная лодыжка (в сагиттальной плоскости) и акромиальные концы ключиц, передние 
верхние подвздошные ости, нижний полюс надколенника, передние отделы суставных щелей голе-
ностопных суставов (во фронтальной плоскости справа и слева). 

Считается, что средняя скорость смещения центра давления отражает активность системы по-
стурального контроля, необходимую для поддержания равновесия. Разброс смещения центра 
давления характеризует амплитуду колебаний тела — чем меньше разброс, тем лучше функция 
равновесия. Показано, что как амплитуда, так и средняя скорость смещения центра давления 
являются надежными показателями для оценки вертикальной устойчивости. Повсеместное вне-
дрение метода стабилометрии в клиническую практику позволит своевременно выявлять изме-
нения функции равновесия и снижать риск падений у лиц пожилого и старческого возраста, что 
окажет положительное влияние на качество и продолжительность жизни [54].

По расположению главных суставов нижних конечностей относительно линии гравитации в са-
гиттальной плоскости можно определить тип стояния обследуемого субъекта. Положение антропо-
метрических точек суставов нижних конечностей в сагиттальной и фронтальной плоскостях условно 
принимается за позицию сустава. Таким образом, позицию тазобедренного сустава характеризует 
положение большого вертела, коленного сустава — наружный отдел суставной щели коленного су-
става и нижний полюс надколенника, голеностопного сустава — латеральная лодыжка и передние 
отделы суставных щелей голеностопных суставов. Возможно использование этих параметров для 
установления голеностопной и тазобедренной стратегий [55].

Наиболее информативным и физиологичным диагностическим тестом функционального 
состояния опорно-двигательной системы является ходьба. Динамическое равновесие тела 
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человека обеспечивают локомоторные синергии: силовая часть — уступающей работой 
мышц-разгибателей, коррекционная часть — действием мышц-сгибателей. Один из основных ди-
намических эффектов ходьбы — трансляция, то есть продвижение тела вперед, — связан с пере-
мещением проекции ЦМТ в горизонтальной плоскости. Эффективность ходьбы зависит также от 
вертикального перемещения проекции ЦМТ — его подъема в двухопорную фазу с накоплением 
потенциальной энергии и опускание его в одноопорную фазу, когда накопленная потенциальная 
энергия превращается в кинетическую. Коррекция непроизводительных перемещений тела 
происходит путем ротации таза и позвоночника, благодаря чему не только уменьшаются коле-
бания тела, но также удлиняется шаг и ускоряется постановка стопы на опору. Наиболее суще-
ственны для ходьбы инерционная фаза и фаза отталкивания ноги от опоры — основные моменты 
взаимодействия нижних конечностей с опорной поверхностью, когда большинство параметров 
приобретает экстремальное значение. В эти фазы регистрируется максимальная активность 
мышц — сгибателей и разгибателей туловища и нижних конечностей, а функцию коррекции 
осуществляют преимущественно мышцы пояснично-тазовой области и брюшные мышцы, регу-
лируя параметры дистального звена биокинематической цепи и обеспечивая оптимальное ди-
намическое равновесие тела человека [56–58]. 

Трехмерный анализ походки (three-dimensional gait analysis, 3DGA) — это инструмент, исполь-
зуемый для количественной оценки кинематики (углов) и кинетики (сил), развиваемой в суставах 
во время ходьбы [59, 60]. Количественное определение движения с помощью 3DGA позволяет 
лучше понять, как каждый сустав или скелетный сегмент перемещается в трех плоскостях во 
время ходьбы.

В возрасте 60–64 лет наблюдается ослабление нервно-мышечных реакций, что приводит к сни-
жению адаптационных возможностей моторных компонентов к быстрому реагированию на изме-
нения центра тяжести в пределах опоры. Модификация этого компонента способствует снижению 
скорости ходьбы и тем самым косвенно ухудшает мобильность. Нарушение баланса во фронтальной 
плоскости у пожилых лиц плохо отражается на параметрах простой и сложной ходьбы [54]. Иссле-
дованиями у пациентов с патологией тазобедренного сустава методом функционально-нагрузочной 
подографии установлено, что одним из основных звеньев в патогенезе нарушения ходьбы является 
асимметрия длины нижних конечностей, компенсация которой на начальной стадии развития за-
болевания восстанавливает структуру локомоции, тогда как возмещение укорочения пораженной 
конечности на поздних этапах заболевания не приводит к восстановлению ходьбы [61].

Таким образом, современные нерентгенологические методы оценки профиля позвоночника 
и постурального баланса могут предоставлять важную информацию для скрининга и мониторинга 
здоровья пациента любого возраста. Наиболее перспективным методом оценки результатов остео-
патической коррекции может стать стабилометрия.

Заключение
Функциональные возможности опорно-двигательного аппарата человека характеризует эрго-

номичность его вертикальной позы, которая, в свою очередь, зависит от позиции таза и располо-
жения сегментов тела относительно линии гравитации. Незначительные перемещения таза, вы-
званные миотоническими реакциями мышц пояснично-тазовой области, могут сопровождаться 
существенными изменениями в постуральном балансе тела и приводить к формированию мы-
шечно-скелетных дисфункций. 

Вертикальная поза, биомеханически и эргономически идеальная, подразумевает физиологи-
ческие изгибы позвоночника, нормальный постуральный баланс, нейтральное положение главных 
суставов нижних конечностей. Постуральная мышечная работа является минимально энергоза-
тратной, обеспечиваясь мышечной коактивацией, составляющей около 10 % максимального сво-
бодного мышечного сокращения [36, 62]. 
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Установлено, что физиологическая вертикальная поза стоя может быть достигнута по-
разному для каждого человека с уникальным индивидуальным рисунком позвоночно-тазового 
баланса и сагиттального выравнивания, характерно изменяющаяся на протяжении всего онто-
генеза [63, 64]. Наиболее важным для достижения эргономичной позы является оптимальная 
взаимосвязь формы и функции позвоночника и таза с расположением оси гравитации в физио-
логическом положении [63, 65].

Остеопатам, работающим с постуральными нарушениями, необходимо знать компенса-
торные механизмы и возрастные изменения опорно-двигательного аппарата. Пациенты с по-
ложительными деформациями в сагиттальной плоскости компенсируются не только за счет 
позвоночника (гиперлордоз шейного отдела позвоночника, уменьшение грудного кифоза, 
ретролистез и переразгибание поясничного отдела) и таза (отклонение кзади), но и суставов 
ног — разгибание тазобедренного сустава, сгибание коленного сустава и разгибание голено-
стопного сустава. 
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