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В обзоре показана роль стопы в поддержании постурального баланса человека. Стопа рассмотрена как 
рецептивное поле и орган-эффектор постуральной системы. Приведены данные об этиологии, патогенезе 
и методах коррекции плоскостопия.
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The review presents data about the role of the foot in maintaining of the human postural balance. The foot is 
considered as a receptive fi eld and an organ-effector of the postural system. Data of the etiology, pathogenesis 
and methods of fl atfoot correction are presented.
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Введение
В регуляции позы участвует четыре сенсорные системы организма: зрение, вестибулярный 

аппарат, проприорецепция и кожная рецепция стоп. Для регуляции вертикальной позы самыми 
важными являются проприоцептивная система и барорецепторы кожи стоп [1, 2]. Стопа является 
одним из ключевых афферентных полей постуральной системы и, одновременно, её эффекторным 
звеном [3]. При регуляции постурального равновесия тела в первую очередь происходит изме-
нение тонуса большеберцовых и камбаловидных мышц, после чего к ним присоединяются ко-
роткие мышцы стопы, а после вовлекается остальная мускулатура тела. Нейрофизиологический 
механизм рефлексов поддержания вертикального положения тела включает следующие эле-
менты: рецепторный аппарат, афферентные нервные волокна проприо- и барорецепторов, ин-
тегрирующую систему — медиальный (задний) продольный пучок, вестибулоспинальный путь, 
мышцы [4–6].

Цель работы — систематизация данных о роли стопы в постуральной системе человека и ее 
изменении при плоскостопии.

Кожные рецепторы стопы
Кожа стопы является одним из ключевых рецептивных полей постуральной системы. Много-

численные механорецепторы расположены, главным образом, в дерме, а также в самых нижних 
слоях эпидермиса (рис. 1) [5].

Механорецепторы реагируют на тактильные раздражения, такие как прикосновение к коже или 
давление. Их различают по скорости адаптации. К быстро адаптирующимся относят осязательные 
тельца (тельца Мейсснера) и пластинчатые тельца (тельца Фатера–Пачини), расположенные 
в подкожной жировой клетчатке. Тельца Мейсснера предпочтительно отвечают на стимулы, по-
ступающие с частотой 30–40 Гц, а тельца Фатера–Пачини — на стимулы с более высокой частотой 
(около 250 Гц). К медленно адаптирующимся кожным рецепторам относят осязательные клетки 
(клетки Меркеля) и тельца (колбы) Руффини. Клетки Меркеля располагаются на границе сосочков 
дермы. Эти рецепторы сигнализируют об интенсивности прикосновения и давления. К механо-
рецепторам подходят миелинизированные афферентные нервные волокна со скоростью прове-
дения 30–70 м/с [7].

Порог чувствительности барорецепторов стопы составляет 300 мг. Самый высокий порог — 
у рецепторов, расположенных в пяточной области. Таким образом, о быстром смещении центра 

Рис. 1. Типы рецепторов кожи: а — тельце Мейсснера; б — тельце Фатера–Пачини; 
в — клетка Меркеля; г — тельце Руффини

Fig. 1. Types of skin receptors: а — Meissner body; б — Vater–Pacini body; 
в — Merkel cell; г — Ruffi ni body

а б в г
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тяжести сообщают тельца Фатера–Пачини и тельца Мейсснера. О статическом распределении 
нагрузки информация поступает от медленно адаптирующихся барорецепторов — клеток 
Меркеля [5].

Сенсорная информация от рецепторов кожи направляется по сенсорному проводящему пути 
в центральную нервную систему (ЦНС). В переработке сенсорной информации участвуют спинной 
мозг, ствол мозга, таламус и кора больших полушарий [8].

Проприорецепторы стопы
Проприоцепцией (глубокой, или кинестетической чувствительностью) называют восприятие 

позы и движений тела в целом и его сегментов в частности. Постоянный контроль баланса в зна-
чительной степени зависит от проприоцепции. Доказательством этого служит раскачивание тела 
при стоянии в условиях нарушения проприоцепции [9, 10]. Кроме того, исследования, сравни-
вающие контроль баланса в различных условиях сенсорной обратной связи (например, с за-
крытыми глазами, стоя на податливой поверхности), оценивают влияние проприоцепции на 
постуральный баланс в 58–69 % [11]. Проприоцепция голеностопного сустава, по-видимому, 
имеет особое значение, так как она предоставляет наиболее важную информацию о положении 
тела [12, 13]. 

Выделяют три вида структурно и функционально различающихся проприорецепторов — 
мышеч ные веретена, сухожильные и суставные рецепторы [14]. 

Расположенные параллельно скелетной мышце мышечные веретена крепятся к соединитель-
нотканной оболочке (перимизию) пучка экстрафузальных мышечных волокон, поэтому при рас-
слаблении мышцы рецепторы мышечных веретен растягиваются, что ведет к их возбуждению. 
Заключенные в соединительнотканную капсулу сухожильные рецепторы (луковицеобразные 
тельца, тельца Гольджи–Маццони) последовательно располагаются в сухожилиях скелетных мышц, 
в связи с чем раздражение рецепторов возникает при натяжении сухожилия, то есть сокращении 
мышцы [15].

Импульсы от мышечных веретен поступают к α-мотонейронам спинного мозга и возбуждают 
их, что ведет к сокращению растянутой (растяжение мышцы в ответ на пассивный поворот звена 
конечности в суставе) или расслабленной мышцы. Как только мышца начинает сокращаться, воз-
буждение мышечных веретен прекращается или сильно ослабевает, одновременно импульсация 
от сухожильных рецепторов поступает в спинной мозг к тормозным клеткам Реншоу. Возбуждение 
последних вызывает торможение α-мотонейронов скелетной мышцы, вследствие чего она рассла-
бляется. То есть мышца поочередно сокращается и расслабляется в результате поступления к ее 
мотонейронам импульсов от собственных рецепторов [14].

Суставные механорецепторы расположены в капсуле, хрящах, связочном аппарате суставов 
и в перикапсулярной соединительной ткани. Они типируются в зависимости от их реакции на ам-
плитуду, скорость и направление движения в суставе [14]. Наибольшую их плотность наблюдают 
в стопе, шее и кистях [5].

Так, окончания и тельца Руффини, локализующиеся как в капсуле сустава, так и в окружающих 
соединительнотканных образованиях (в том числе расположенных в глубоких слоях дермы и под-
кожной жировой клетчатки), генерируют информацию о значениях межзвенных суставных углов, 
то есть о взаимоположении элементов сустава. Импульсация продолжается в течение всего пе-
риода сохранения такого угла и определяется его величиной. Считается, что данный тип механо-
рецепторов особенно чувствителен при экстремальных диапазонах углов. Тельца Фатера–Пачини 
специализированы для сигнализации быстрых изменений прикосновения–давления. Этот орган 
приспособлен для сигнализации о быстрых вибрационных стимулах, его максимальная чувстви-
тельность лежит в пределах 200–300 Гц. Пороговое ощущение возникает при смещении поверх-
ности рецептора меньше чем на 1 мкм [5]. Тельца Фатера–Пачини находятся исключительно 
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в капсуле сустава и воспринимают направление и скорость изменения его угла, причем с увели-
чением скорости возрастает и частота генерируемых импульсов [14].

Совместная работа телец Руффини и Фатера–Пачини обеспечивает как реакции положения 
и выпрямления, так и динамической стабилизации. Тельца Фатера–Пачини вместе с мышечными 
веретенами и тельцами Гольджи–Маццони, контролирующими сокращения мышц, являются сен-
сорными каналами динамической обратной связи, информирующими о скорости изменения 
взаиморасположения частей тела, конечностей и головы в пространстве [16].

Система регуляции постурального баланса
Постуральная система — это совокупность физиологических систем организма, обеспечи-

вающих поддержание человеком вертикальной позы. Она объединяет скелетно-мышечную си-
стему, несколько сенсорных систем и ЦНС [17, 18].

В математической модели, предназначенной для исследования механизмов регуляции позы, 
выделяют две составляющие — биомеханическую модель тела человека и модель управления, 
отражающую, собственно, механизмы регуляции позы, причем последняя во многом зависит от 
первой [2].

С биомеханической точки зрения, тело стоящего человека можно рассматривать как много-
звенную шарнирно-стержневую систему, звенья которой представляют собой перевернутые 
маятники, опирающиеся один на другой (модель перевернутого маятника является общеприз-
нанной на текущий момент). Перевернутый маятник неустойчив. Устойчивость стояния дости-
гается за счет работы тонических мышц, возвращающих этот маятник в положение равно-
весия [2].

Модель перевернутого маятника используют при построении большого числа моделей регу-
ляции позы, в частности для описания спектра позных колебаний человека. Позные колебания — 
это характерные для спокойного стояния тела отклонения, имеющие амплитуды порядка долей 
градуса. Такие отклонения являются подпороговыми для вестибулярного аппарата и лежат на 
границе чувствительности суставно-мышечных рецепторов. Анализ спектра позных колебаний че-
ловека позволил выделить наличие двух основных «позных стратегий», используемых человеком 
при компенсации внешних возмущений. Так, медленные возмущения компенсируются преиму-
щественно за счет изменения угла в голеностопном суставе, что соответствует «голеностопной 
стратегии» («ankle strategy»). При быстром возмущении или при стоянии на узкой опоре задей-
ствуется «тазобедренная стратегия» («hip strategy»), в которой основная роль в стабилизации отво-
дится тазобедренному суставу [2].

Позные стратегии подразумевают строго определенную последовательность активации раз-
личных групп мышц, формирующуюся в раннем детстве. Систематическое изучение физиологи-
ческих механизмов регуляции позной активности мышц было начато Ч. Шеррингтоном, который 
стремился обосновать механизм поддержания позы исходя из рефлекса на растяжение [19]. Голе-
ностопная стратегия представляет собой последовательную активацию разгибателей стопы, голени 
и бедра, что приводит к вращению тела вокруг голеностопного сустава с относительно малыми 
моментами в коленном и тазобедренном суставах. Тазобедренная стратегия представляет собой 
изгибание туловища в тазобедренном суставе и в то же самое время против вращения в шее 
и голеностопном суставах при последовательной активации мышц шеи, живота и четырехглавой 
мышцы бедра. Принято считать, что при спокойном стоянии используется голеностопная стратегия 
стабилизации позы как наиболее близкая к условию отсутствия внешних возмущений. Таким об-
разом, для поддержания позы стоя необходимо напряжение многих мышц туловища (мышцы 
спины, прямая мышца живота), ног (двуглавая мышца бедра, мышцы голеностопного сустава, 
коленного и тазобедренного суставов). Самая гравитационно-чувствительная мышца человека — 
камбаловидная (m. soleus), названная так из-за своей плоской формы. Она несет основную на-
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грузку по поддержанию тела в вертикальном положении, находится на задней поверхности голени 
в глубине, сразу над пяточным (ахилловым) сухожилием и закрыта двумя головками икроножной 
мышцы [2, 20].

Функции мышц обеспечиваются моторным контролем, начиная от двигательных зон коры го-
ловного мозга через мост, мозжечок, спинной мозг и мотонейроны. Центральные мотонейроны 
пирамидного тракта оканчиваются α-мотонейронами передних рогов спинного мозга, которые ин-
нервируют экстрафузальные мышечные волокна. Последние подразделяются на три типа: 

1-й — тонические (красные), аэробные, богаты митохондриями, мышечные волокна медленнее 
сокращаются, их максимальное напряжение слабее, они не так быстро утомляются и развивают 
гладкий тетанус при более низких частотах раздражения порядка 20 Гц и обеспечивают поддер-
жание мышечного тонуса; 

2-й — волокна 2В-типа — фазические, анаэробные, крупные (белые) мышечные волокна, ко-
торые быстро утомляются, характеризуются быстрыми сокращениями, развивают высокое напря-
жение, необходимы для быстрых движений; 

3-й — волокна 2А-типа имеют промежуточные свойства, обеспечивают быстроту сокращения 
мышцы, устойчивость ее к утомлению, участвуют во всех движениях [21].

Удержание человеком вертикальной позы сопровождается микроколебательным процессом. 
Происходят достаточно сложные гармонические колебания как общего центра масс, так и центра 
давления стоп на плоскость опоры, которые в силу объективных обстоятельств не совпадают по 
амплитуде и фазности [22, 23].

В условиях постоянно действующего гравитационного поля Земли процесс отклонения тела 
человека от вертикали в информационном плане является абсолютно необходимым для после-
дующего восстановления утрачиваемого равновесия. С этой точки зрения у здорового человека 
функцию равновесия можно охарактеризовать как устойчивое неравновесие. И в этом поддержи-
вающемся неравновесии для стабилизации вертикальной позы функционирует преимущественно 
тоническая мускулатура. Тонические мышцы — глубокие, моносуставные, короткие, стабилизируют 
сустав [21]. Колебательный процесс центра давления осуществляется по плавным дугам, с мини-
мальными затратами энергии, что и характеризует нормальное, комфортное в субъективном плане 
стояние здорового человека, закрепившего удержание вертикальной позы на уровне прочного 
автоматизма [24].

В регуляции позной активности мышц принимают участие разные уровни ЦНС: спинальные, 
стволовые, корковые, организующие свою деятельность на основе переработки афферентной 
информации от сенсорных систем различной модальности — проприоцептивной (от стоп, голе-
ностопных суставов), вестибулярной, зрительной, тактильной. Формируются корковые и подкор-
ковые двигательные ответы, направленные на включение мускулатуры и мышц конечностей, 
прежде всего нижних, что позволяет реализовать скоординированные движения по поддержанию 
постурального баланса [2, 25].

Высокая значимость голеностопного сустава в обеспечении постуральной устойчивости до-
казана корреляцией изменения его угла с отклонением корпуса [26]. Важную роль стопы как 
органа-эффектора постуральной системы подтверждают исследования постуральной функции 
у детей с послеожоговой деформацией стоп, в ходе которых были выявлены нарушения посту-
рального баланса, на что указывали стабилометрические показатели. Устранение послеожоговой 
деформации стопы сопровождалось выраженной положительной динамикой в состоянии системы 
вертикального баланса тела пациентов [27].

В исследовании Д. Е. Мохова показано, что у всех больных люмбоишиалгией, сочетающейся 
с аномальной плантарной проприорецепцией, выявляют постуральные нарушения. После приме-
нения мануальных техник восстановления положения и подвижности костей стопы нормализуется 
постуральный баланс и купируется неврологическая симптоматика [4].
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Строение сводов стопы
Стопа имеет сложное строение. Предплюсневый ее отдел, воспринимающий основную 

нагрузку при стоянии, представлен крупными костями (пяточной, таранной, ладьевидной, 
кубовидной, клиновидными), соединенными в малоподвижные суставы. В плюсневый отдел 
входят более тонкие кости, образующие хорошо подвижные суставы. Расположение костей 
стопы сводчатое, что соответствует ее особой пружиняще-амортизирующей функции (рис. 2). 
Свод стопы опирается, в основном, на три точки — пяточную кость, головки I и V плюсневых 
костей. Между этими опорными точками расположены продольный и поперечный своды. Про-
дольный свод образован арками плюсневых костей, которые сзади конвергируют через пред-
плюсну к одной опоре — пяточной кости. В продольном своде выделяют внутренний (по вну-
треннему краю стопы) более высокий свод и наружный (по наружному краю стопы) низкий 
свод. При нагрузке передача тяжести происходит через таранную кость на пяточную, а затем 
на наружный свод. Поэтому наружный свод — опорный. Внутренний свод благодаря большой 
подвижности — пружинящий, рессорный аппарат, который обусловливает упругий, эластичный 
характер походки человека. Поперечный свод находится между головками I и V плюсневых 
костей. У взрослых он постепенно с годами снижается, после 40 лет его практически невоз-
можно определить [28].

В удержании сводов стопы принимают участие связки стопы, подошвенный апоневроз, 
а главным образом — мышцы: большеберцовая группа, сгибатель большого пальца и короткие 
мышцы стопы (сводоподдерживающие мышцы) [28]. Следовательно, для укрепления сводов 
стопы и профилактики плоскостопия необходима регулярная физическая активность с участием 
мышц голеней.

Cухожилия и связки стопы также играют важную роль, и она не сводится только к механи-
ческим пружинным свойствам. Главной частью мышцы для проявления упругости считается 
зона, где сухожилие вплетается своими волокнами в волокна мышечной массы, тем самым соз-

Рис. 2. Своды стопы: a — наружный; б — поперечный; в — внутренний

Fig. 2. The arches of the foot: a — the outer arch; б — transverse arch; в — the inner arch

а

б

в
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даются условия для проявления особых двигательных свойств. В проявлении упругости важную 
роль играет строение сухожилия, которое состоит из коллагеновых волокон, позволяющих вы-
полнять упругую функцию. При отталкивании сухожильные зоны работают по механизму «амор-
тизаторов» в своей обратной отдаче. На голени и стопе сухожилия и связки многочисленны 
и хорошо выражены. Стопа с помощью сухожилий и мелких мышц представляет единый упругий 
двигательный рычаг [29].

Важное значение в правильном формировании стопы, начиная с годовалого возраста, играет 
обувь. Рационально выбранная обувь с широким носком, твердым задником, небольшим ка-
блуком способствует нормальному формированию стопы. В отношении рациональной обуви 
старших детей, подростков и взрослых необходимо обращать внимание на то, чтобы подошва 
ботинка была эластичной и гнущейся. Это создает возможность свободного движения всей стопы 
и плавного переката при ходьбе. Ширина обуви определяется поперечным размером переднего 
отдела нагруженной босой стопы в области головок плюсневых костей. Задний отдел ботинка 
должен быть прочным и плотно прилегать к пяточной области стопы [30].

Плоскостопие
Это патология стопы, структурно заключающаяся в уменьшении высоты продольных сводов, 

наклоне и ротации таранной кости в сочетании с пронацией пяточной кости, а функционально — 
в супинационной контрактуре переднего отдела стопы, нарушении амортизационных свойств 
свода и эластичности ее связок. Распространенность плоскостопия очень велика: 26,4 % — орто-
педической патологии, 81,5 % — от деформации стоп [31, 32].

В мышцах стопы при развитии плоскостопия утрачивается свойство упругости, стопа перестает 
выполнять одну из своих главных функций — амортизационную, и продолжается ее патологическое 
уплощение [29]. Также плоскостопие приводит к дисфункции походки, поскольку нога не может 
изменять свою форму и функционировать адекватно, чтобы приспособиться к различным фазам 
походки, которые требуют многократных быстрых изменений позиции стопы [33].

Плоская стопа в биомеханическом отношении характеризуется отсутствием возможности обра-
зовывать жёсткий свод и, как результат этого, — низкая способность к супинации при отталкивании 
от опоры [30]. По данным Т. Огурцовой, при этом типе деформации в опоре участвует на 38 % 
площади больше, чем это необходимо [34].

Патогенез статического плоскостопия связан со слабостью сводоподдерживающих мышц. При 
длительных статических и динамических перегрузках в начальных стадиях мышцы находятся в со-
стоянии избыточного компенсаторного напряжения, которое вызывает спазм сосудов, гипоксию. 
Клинически отмечают болевые ощущения и судороги в мышцах голени и стопы. Ослабление 
функций мышц лишает стопу резервных возможностей в поддержании сводов, что, в свою очередь, 
приводит к дальнейшему развитию морфологических изменений. Наибольшему воздействию под-
вержены подошвенные мышцы. В них начинаются деструктивные процессы, уменьшается их 
масса, снижаются функциональные возможности. Мощный связочный аппарат на подошвенной 
поверхности и подошвенный апоневроз, сухожилия длинных мышц голени принимают активное 
участие в удержания свода. Не имея активной поддержки со стороны мышц, связки постепенно 
начинают растягиваться. Далее нагрузка передаётся на кости стопы, возникает деформация от 
сжатия (подвывихи, вывихи). Таким образом, происходит разрушение сводчатой конструкции 
стопы [28].

Патологические изменения стопы, сопровождающиеся снижением или полным отсутствием 
продольной части свода, должны определяться термином «плосковальгусная деформация стопы» 
и рассматриваться как многокомпонентная деформация, состоящая из следующих элементов: 

1 — подошвенного сгибания таранной, пяточной костей, избыточной пронации в подтаранном 
суставе; 
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2 — горизонтального смещения головки таранной кости кнутри и вертикального книзу по отно-
шению к ладьевидной кости; 

3 — укорочения наружной и удлинения внутренней колонны стопы; 
4 — супинации переднего отдела стопы по отношению к заднему [35]. 
В. В. Лашковский, А. Г. Мармыш [30] дополняют характеристику данной деформации ещё двумя 

важными признаками — перерастяжение сухожилия задней большеберцовой мышцы и её функ-
циональная недостаточность, укорочение ахиллова сухожилия. 

Все указанные элементы деформации формируют видимое снижение высоты внутренней части 
свода стопы разной степени выраженности [30, 36].

Причиной развития продольного плоскостопия служит слабость мышц стопы и голени, играющие 
роль в снижении внутреннего продольного свода стопы [37].

На постуральную функцию влияет площадь опоры стопы, ее сокращение уменьшает устойчи-
вость, а ее увеличение обеспечивает более широкую амплитуду перемещений центра тяжести [38]. 
Можно предположить, что увеличение площади подошвы (то есть плоскостопие) служит компенса-
торным механизмом при постуральных нарушениях.

Методы коррекции плоскостопия
Плоскостопие относят к прогрессирующим заболеваниям, поэтому сроки начатого лечения 

играют существенную роль. Для коррекции применяют лечебную гимнастику, массаж, физиотера-
певтические процедуры, ортопедические стельки или обувь. Важно заметить, что лечение должно 
быть не только комплексным, но и регулярным и продолжаться до полного выздоровления [37].

Важное значение придается ортезной коррекции. Основными принципами воздействия ор-
тезов являются: перераспределение сил, действующих на подошвенную поверхность; снижение 
нагрузок на стопу, голеностопный, коленный, тазобедренный суставы, позвоночник; поддержка 
свода; создание покоя болезненным участкам подошвенной поверхности, компенсация укоро-
чений [30].

Вышеперечисленные методы далеко не всегда дают положительный эффект, в частности потому, 
что требуют активного участия пациента и длительных сроков лечения. В отдельных случаях дефор-
мация стоп требует хирургической коррекции. Видимо, поэтому предложено большое количество 
оперативных методик лечения плосковальгусной деформации стопы [30].

Врачам, занимающимся коррекцией плоскостопия, стоит рассматривать стопу как важное мно-
гокомпонентное звено постуральной системы человека. Таким системным подходом к лечению 
обладает остеопатия. Остеопатическая коррекция у детей 10–11 лет с плоскостопием привела 
к уменьшению числа жалоб в 13,5 раза, а в контрольной группе (стандартное лечение) — в 1,4 
раза (p<0,05). В основной группе после курса лечения стопу оценивали как нормальную, в кон-
трольной группе — как плоскую [39].

Заключение
В настоящее время доказана важнейшая роль стопы в поддержании постурального баланса, 

однако до сих пор патогенез плоскостопия и его связь с нарушением постуральной функции недо-
статочно изучен. Таким образом, необходима новая концепция патогенеза плоскостопия, которая 
будет объединять не только морфологические изменения стопы, но и функциональные нарушения 
в постуральной системе.
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