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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ, СИМВОЛОВ, ЕДИНИЦ, 

СОКРАЩЕНИЙ И ТЕРМИНОВ 

 

А – группа волонтеров 

АК_ДО – амплитуда качания тела в сагиттальной плоскости при 

двухопорном стоянии 

АКК – акромиальные концы ключиц 

АКК_КоАс – коэффициент асимметрии расположения акромиальных концов 

ключиц 

АОНК – антропометрические ориентиры нижних конечностей 

АнтрОр – антропометрические ориентиры 

В – группа больных поясничным остеохондрозом 

ВАнтСк – выраженный анталгический сколиоз 

ГОП – величина грудного кифоза 

ГСС – голеностопный сустав 

ГСС_КоАс – коэффициент асимметрии расположения передних отделов 

суставных щелей голеностопных суставов 

К1 – общая длительность клинических проявлений поясничного 

остеохондроза 

К2 – характер дебюта клинических проявлений поясничного остеохондроза 

К3 – частота рецидивов клинических проявлений поясничного остеохондроза 

К4 – характер конфигурации позвоночника во фронтальной плоскости 

К5 – степень напряжения паравертебральных мышц 

К6 – характер проекционной боли 

Кр/ТБС – отношение угла наклона крестца к экскурсии тазобедренных 

суставов 

КС – коленный сустав 

КС_КоАс – коэффициент асимметрии расположения нижних полюсов 

надколенников 

КУ_ДО – коэффициент устойчивости при двухопорном стоянии 
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МОР – мгновенная ось ротации 

МР – миотонические реакции 

НадПл – надплечье 

ОДА – опорно-двигательный аппарат 

ОЦМ – общий центр масс 

ОЦМХ – положение проекции общего центра масс на площадь опоры во 

фронтальной плоскости 

ОЦМY – положение проекции общего центра масс на площадь опоры в 

сагиттальной плоскости 

ПВОПК – передняя верхняя ость подвздошной кости 

ПВОПК_КоАс – коэффициент асимметрии расположения передних верхних 

остей подвздошный костей 

ПДС – позвоночный двигательный сегмент 

ПОП – величина поясничного лордоза 

ПОХЗ – поясничный остеохондроз 

ПрГр – проекция грудины 

САнтСк – скрытый анталгический сколиоз 

СимМР – симметричные миотонические реакции 

СК – сагиттальный контур тела 

СПТБ – сагиттальный позвоночно-тазовый баланс 

ТазНК – таз и нижние конечности 

ТБС – тазобедренный сустав 

ТС1 1вол – типы стояния волонтеров при обследовании в 9.00 

ТС2 1вол – типы стояния волонтеров при обследовании в 15.00 

ТС 1пац – типы стояния пациентов 

АPV – амплитуда биопотенциалов pars lumbalis m. paravertebralis 

АRA – амплитуда биопотенциалов m. rectus abdominis 

АRF – амплитуда а биопотенциалов m. rectus femoris 

АBF – амплитуда биопотенциалов m. biceps femoris 

АTA – амплитуда биопотенциалов m. tibialis anterior 
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АGC – амплитуда биопотенциалов m. gastrocnemius 

D – правый 

FPV – частота биопотенциалов pars lumbalis m. paravertebralis 

FRA – частота биопотенциалов m. rectus abdominis 

FRF – частота биопотенциалов m. rectus femoris 

FBF – частота биопотенциалов m. biceps femoris 

FTA – частота биопотенциалов m. tibialis anterior 

FGC – частота биопотенциалов m. gastrocnemius 

GLL – угол поясничного лордоза 

k – коэффициент корреляции 

Lf – расстояние от центра головок бедер до свинцового отвеса 

LG – линия гравитации 

PI – отклонение таза от вертикали 

PT – наклон таза к горизонтали 

R1 – сумма рентгенанатомических признаков асимметрии элементов заднего 

опорного комплекса поясничных двигательных сегментов 

R2 – сумма рентгенологических признаков дегенерации поясничных 

двигательных сегментов 

S – левый 

Sl – сагиттальный наклон позвоночника относительно Th9 позвонка 

Sl/PT – отношение «баланса туловища» к «балансу таза» 

SVA – расстояние от задне-верхнего угла S1 до свинцового отвеса 

SS – угол наклона крестца 

  



 8 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность работы 

Последние десятилетия отмечены стабильным ростом вертебральной 

патологии, прежде всего – поясничного остеохондроза [69]. В 2008 году в 

нашей стране заболеваемость остеохондрозом позвоночника составила 1,8 на 

10 тыс. населения, а 85,3 % пациентов были в возрасте от 31 до 50 лет [1]. 

Лечение таких пациентов требует существенных затрат и приводит к 

значительным экономическим потерям общества. Так, например, в США 

общие расходы на лечение этой категории больных превышают 100 млрд. 

долларов ежегодно [39]. В Великобритании ежегодные расходы на лечение 

3,1 млн. взрослых с поясничной болью превышают 9 миллиардов фунтов 

стерлингов [133]. 

Несмотря на развитие инновационных технологий хирургического 

лечения и консервативной терапии больных поясничным остеохондрозом, 

успешная коррекция структурных нарушений зачастую не сопровождается 

существенным уменьшением функциональных расстройств и регрессом 

болевого синдрома, что приводит к ухудшению качества жизни и социальной 

дезадаптации пациентов. Это – одна из основных медико-социальных и 

экономических проблем общества. Так, в Украине среди взрослых 

первичными инвалидами становятся в среднем 5,5 тысяч больных с 

дегенеративными заболеваниями позвоночника [1]. Уровень здоровья в этой 

группе населения связан с качеством жизни и остается ниже, чем в обычной 

популяции [43], характеризуясь сохраняющимся стойким болевым синдром и 

высоким уровнем дисабилитации [147, 150, 187, 216]. 

Одним из наиболее частых проявлений поясничного остеохондроза 

являются функциональные блокады позвоночных сегментов и связанные с 

ними миотонические реакции мышц пояснично-тазовой области с 

формированием анталгических деформаций туловища. Такие миогенные 

контрактуры суставов позвоночника и нижних конечностей существенно 
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ограничивают не только подвижность больных, но и их способность к 

самообслуживанию. Независимо от характера миотонических реакций, у 

таких пациентов нарушается стереотип движений вследствие формирования 

биомеханически дискордантных (несовместимых) и неэргономичных 

мышечно-тонических изменений, нарушением последовательности 

включения мышц в различные двигательные акты, что приводит к 

хронизации болевого синдрома, появлению вторичных очагов 

вертеброгенной боли в других сегментах опорно-двигательного аппарата и 

прогрессированию болезни. 

Самопроизвольного восстановления мышечного тонуса в напряженных 

мышцах, в том числе и после хирургического лечения поясничного 

остеохондроза, не происходит. В этой связи выявление миотонических 

реакций и изучение их влияния на функциональные возможности опорно-

двигательного аппарата является одним из условий восстановления 

двигательной функции у данной категории больных. 

Особенности миотонических реакций паравертебральных мышц у 

больных поясничным остеохондрозом изучены недостаточно. Известно, что 

при функциональных блокадах позвоночника напряжение и гиперактивность 

свойственны обычно антигравитационным мышцам – разгибателю 

позвоночника, двуглавой мышце бедра, большой ягодичной мышце и 

трехглавой мышце голени. Компенсаторная заторможенность и расслабление 

в этих случаях регистрируется в мышцах – сгибателях туловища, таза и 

нижних конечностей – прямой мышце живота, четырехглавой мышце бедра, 

группе тибиальных мышц [13, 114, 115, 142]. Впоследствии были описаны 

клинические наблюдения с гиперактивностью и разгибателей, и сгибателей 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, получившие название 

перекрестных синдромов таза [29]. 

Миотонические реакции могут возникать как в короткосегментарных, 

так и длинносегментарных пучках мышцы – выпрямителя позвоночника, 

потенцируя снижение функциональной стабильности поясничного отдела 
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позвоночника. Гипертонус короткосегментарных мышц приводит к фиксации 

двух – трех сегментов позвоночника, тогда как спазмированность 

длинносегментарных мышц вызывает фиксацию всего туловища. Однако 

частота встречаемости различных вариантов миотонических реакций 

паравертебральных мышц у больных поясничным остеохондрозом в 

доступной литературе не представлена. Не изучены и функциональные 

возможности позвоночника при разных типах миотонических реакций. 

Известно, что у больных поясничным остеохондрозом чаще, чем в 

обычной популяции, встречаются асимметрии элементов заднего опорного 

комплекса поясничных позвонков – суставных, поперечных и остистых 

отростков. Эти отростки являются местами начала и прикрепления 

локальных мышц-стабилизаторов поясничного отдела позвоночника, и 

несоответствие формы и величины правых и левых отростков может 

потенцировать развитие мышечного дисбаланса со снижением 

функциональной стабильности поясничного отдела позвоночника. Таким же 

фактором влияния могут быть и дегенеративные изменения в поясничных 

позвоночных сегментах, в частности, снижение высоты межпозвонковых 

дисков, приводящее к сближению мест начала и прикрепления локальных 

мышц с изменением их длины, силы и жесткости. Однако взаимосвязь между 

структурными аномалиями и дегенеративными деформациями поясничных 

позвонков и функциональными возможностями поясничного отдела 

позвоночника не изучена. 

Напряжение паравертебральных мышц приводит к ограничению 

двигательной функции позвоночного столба. Оценка подвижности 

последнего является одним из главных критериев эффективности 

хирургического и консервативного лечения, а также медико-социальной 

экспертизы больных остеохондрозом позвоночника. Вертебральная боль, 

сопровождающие ее миотонические реакции и уменьшение амплитуды 

движений позвоночника могут существенно огранчивать способность 

пациента к самообслуживанию и повседневным бытовым нагрузкам, 
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отрицательно влияя на реабилитационный потенциал и социальную 

адаптацию [1, 2, 43, 92, 146, 155]. 

Активные движения позвоночника в сагиттальной плоскости – 

сгибание и разгибание – являются неотъемлимой частью повседневных 

бытовых и производственных нагрузок. В этих движениях участвуют все 

отделы позвоночника (шейный, грудной, поясничный), а также главные 

суставы нижних конечностей (тазобедренные, коленные, голеностопные). 

Одна из наиболее сложных составляющих движений туловища в 

сагиттальной плоскости – совокупные движения поясничных сегментов, таза 

и тазобедренных суставов, или пояснично-тазовый ритм. 

Вертеброгенные болевые синдромы сопровождаются снижением силы 

и выносливости мышцы-выпрямителя позвоночника [55] и большой 

ягодичной мышцы [72], что может нарушать последовательность их 

включения в локомоторные акты с изменением пояснично-тазовой динамики 

и уменьшением экскурсии сагиттальных движений [31, 59, 72, 102, 136, 164]. 

Определение экскурсии позвоночника традиционно производится по 

методу Schober, который обладает достаточной информативностью при 

антропометрии здоровых субъектов. У пациентов с наличием 

вертеброгенного болевого синдрома амплитуда перемещений позвонков 

устанавливается на боковых функциональных спондилограммах, 

выполненных в положениях сгибания и разгибания. В то же время 

рентгенография позвоночника в ряде случаев не позволяет определить 

изменение подвижности отдельных позвоночных сегментов вследствие 

функциональных блокад и сопутствующих миотонических реакций [143]. 

Информативность метода лучевой диагностики диапазона движений 

позвоночных сегментов также ограничивается вариабельностью усилий 

пациентов при выполнении рентгенобследования [37, 130]. Определенными 

преимуществами обладают методы неинвазивной оценки движений 

позвоночника с компьютеризированными системами анализа (Fastrak, Isotrak, 

ZEBRIS CMS, Spine Mouse), позволяющие отслеживать и непрерывно 
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записывать изменения кривизн позвоночника в процессе тестирования 

движений и выполнения усложненных двигательных задач (например, 

движения с отягощением) [37, 75]. Однако в доступной литературе сведения 

об оценке динамического профиля позвоночника у больных поясничным 

остеохондрозом с использованием таких систем анализа представлены в 

единичных публикациях [28, 122]. Также не изучено влияние миотонических 

реакций паравертебральных мышц на подвижность сегментов позвоночника. 

Ограничение двигательной функции позвоночника приводит к 

развитию различных компенсаций. Последние могут носить функционально 

выгодный характер, сопровождаясь практически полной адаптацией опорно-

двигательного аппарата. В ряде случаев возникают биомеханически 

дискордантные приспособительные изменения, негативно влияя на 

двигательный стереотип и существенно ограничивая возможности больных к 

восприятию повседневных физиологических нагрузок. Однако критерии 

определения характера компенсаторных реакций у больных поясничным 

остеохондрозом не установлены, что существенно затрудняет оценку 

функционального результата лечения этой категории пациентов. 

Функциональные возможности опорно-двигательного аппарата 

человека характеризует эргономичность его вертикальной позы. Последняя в 

норме характеризуется гармоничным балансированием туловища над тазом с 

минимальными мышечными усилиями, что предполагает корреляцию между 

позвоночными и тазовыми параметрами сагиттального позвоночно-тазового 

баланса [32, 34, 35, 77, 78, 88, 89], прохождение проекции общего центра 

масс через люмбосакральный межпозвонковый промежуток [3, 10, 16, 77, 78] 

и нейтральное положение главных суставов нижних конечностей 

относительно линии гравитации [7, 10, 16]. 

Диапазон нормальных значений параметров сагиттального позвоночно-

тазового баланса [178, 180, 197] и расположение крестца относительно линии 

гравитации [77, 78] достаточно жестко детерминированы. Известно, что в 

асимптомной популяции существует значительная вариативность и 
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параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса [32, 34], и величины 

отклонения крестца от линии гравитации [32, 205]. Помимо этого, отмечается 

изменение величины позиционных параметров сагиттального позвоночно-

тазового баланса поясничного лордоза GLL, наклона крестца SS и 

горизонтальной позиции таза PT, связанное с дегенеративными 

заболеваниями поясничного отдела позвоночника (грыжи поясничных 

дисков, спондилоартроз, поясничный спинальный стеноз). 

При неидеальной величине позиционных параметров сагиттального 

позвоночно-тазового баланса и, в частности, поясничного лордоза 

происходит компенсаторная перестройка звеньев кинематической цепи тела 

человека [7, 8, 10, 11, 16, 192, 210] с изменением расположения суставов 

нижних конечностей относительно проекции ОЦМ, изменением 

взаимодействия периартикулярных мышц и изменением постурального 

баланса [21, 197, 208, 209]. Однако взаимосвязь между параметрами 

сагиттального позвоночно-тазового баланса, позиционными установками 

суставов нижних конечностей и характером биоэлектрической активности 

мышц туловища и нижних конечностей практически не изучена как у 

асимптомных субъектов, так и у больных с дегенеративными заболеваниями 

поясничного отдела позвоночника. Изучение этих вопросов позволит 

исследовать механизмы компенсации повседневных нагрузок в норме, а 

также механизмы адаптации постурального баланса в условиях 

дегенеративных и анталгических деформаций позвоночника у больных 

поясничным остеохондрозом. 

Связь работы с научными программами, планами, темами 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательских работ Государственного учреждения «Институт 

патологии позвоночника и суставов имени профессора М.И. Ситенко 

Национальной академии медицинских наук Украины» («Дослідити 

структурно-функціональні зміни у хребтових рухових сегментах після 
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стабілізації ригідними та динамічними імплантатами у разі поперекового 

остеохондрозу», шифр темы ЦФ.2013.1.НАМНУ, государственная 

регистрация № 0113U002239. Автор выполнил информационно-патентный 

поиск с анализом тенденций развития данного направления ортопедии, 

проводил клинические, биомеханические, рентегнологические и 

статистические исследования, принимал участие в разработке нового способа 

оценки функциональнального состояния опорно-двигательной системы; 

«Вивчити структурно-функціональні зміни паравертебральних м’язів при 

дегенеративних захворюваннях поперекового відділу хребта», шифр темы 

ЦФ.2013.2.НАМНУ, государственная регистрация № 0113U002240. Автор 

проанализовал состояние проблемы, выполнил патентно-информационный 

поиск, анализ отечетственной и зарубежной литературы, определил методы 

исследования больных в предоперационном периоде, проводил клиниечские, 

рентегнологические, биомеханические и электрофизиологические 

исследованя, принимал участие в разработке нового способа профилактики и 

лечения больных с дегенеративными заболеваниями поясничного отдела 

позвоночника). 

Цель работы – установить функциональные возможности и 

компенсаторные изменения системы постурального баланса на основе 

клинико-рентгенологического исследования механизмов регуляции 

вертикальной позы в норме и у больных поясничным остеохондрозом. 

Задачи работы: 

1. Изучить на основе информационно-аналитического исследования 

механизмы постурального баланса в норме и у больных поясничным 

остеохондрозом. 

2. Определить факторы, влияющие на функциональную стабильность 

поясничного отдела позвоночника у больных поясничным остеохондрозом. 
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3. Изучить варианты позвоночно-тазового баланса в норме и оценить 

биомеханическую конкордантность компенсаторных изменений его 

позиционных параметров у больных поясничным остеохондрозом. 

4. Исследовать позиционные установки главных суставов нижних 

конечностей и их влияние на эргономичность вертикальной позы в норме и у 

больных поясничным остеохондрозом. 

5. Уточнить взаимосвязь структурно-функциональных изменений 

поясничных двигательных сегментов, параметров позвоночно-тазового 

баланса и биоэлектрической активности мышечных групп туловища и 

нижних конечностей в норме и у больных поясничным остеохондрозом. 

6. Установить механизмы регуляции постурального баланса в норме и 

механизмы компенсации функциональных нарушений у больных 

поясничным остеохондрозом. 

Объект исследования – постуральный баланс в норме и у больных 

поясничным остеохондрозом. 

Предмет исследования – типы стояния человека, параметры 

позвоночно-тазового баланса, структурно-функциональные изменения 

поясничных позвоночных сегментов, параметры биоэлектрической 

активности различных мышечных групп туловища и нижних конечностей в 

норме и у больных поясничным остеохондрозом. 

Методы исследования: клинические, в том числе общепринятые 

методики ортопедического обследования и проведение функциональных 

тестов «пальцы – пол» и Schober. 

Рентгенологические методы включали количественное определение 

степени дегенеративных изменений поясничных двигательных сегментов и 

степени асимметрии элементов их задних опорных комплексов, а также 

рентгенометрическое определение параметров позвоночно-тазового баланса 

(поясничный лордоз GLL, наклон крестца SS, отклонение таза от вертикали 

PI, горизонтальный наклон таза PT, сагиттальный наклон позвоночника Sl, 

отношение «баланса туловища» к «балансу таза» Sl/PT, сагиттальную 
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вертикальную ось SVA и предложенный нами параметр бедренная линия Lf, 

характеризующий позицию тазобедренных суставов). 

Биомеханические исследования на платформенном статографе были 

направлены на определение расположения антропометрических точек 

(остистые отростки СVII, LI, LV позвонков, большой вертел, наружная щель 

коленного сустава и наружная лодыжка) относительно проекции общего 

центра масс, а также на изучение амплитуды перемещения проекции ОЦМ и 

коэффициента устойчивости вертикальной позы при двухопорном стоянии. 

(в статическом положении и в переходном процессе от двухопорного стояния 

к ходьбе). Также исследовалась кинематика поясничных сегментов, 

подвижность грудного, поясничного отделов позвоночника и тазобедренных 

суставов при сгибании туловища с использованием электромеханического 

компьютеризированного гониометра SpinalMouse (Idiag, Voletswil, 

Швейцария). 

Электрофизиологические исследования включали определение 

суммарной амплитуды и частоты биоэлектрической активности различных 

мышц туловища и нижних конечностей с использованием 

интерференционной электромиографии. 

Статистическая обработка полученных результатов включала методы 

описательной статистики, статистических критериев и корреляционного 

анализа. 

Научная новизна полученных результатов 

Впервые выявлено значимое преобладание асимметрии суставных и 

поперечных отростков, дисконгруэнтности суставных фасеток, ротации 

остистых отростков у больных поясничным остеохондрозом с выраженным и 

скрытым анталгическим сколиозом по сравнению с волонтерами и 

пациентами с симметричным гипертонусом паравертебральных мышц. 

Впервые установлено, что позвоночно-тазовый баланс регулируется: 
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1) при расположении линии гравитации в площади люмбосакрального 

диска - за счет идеального соотношения «баланса позвоночника» с «балансом 

таза» с позиционными установками тазобедренных суставов; 

2) при смещении линии гравитации кпереди – путем идеальной 

позиции тазобедренных суставов с позиционным наклоном туловища. 

Впервые определены механизмы регуляции постурального баланса: 

1) при эргономичных вариантах – за счет фронтальной асимметрии 

вертикальной позы с позиционным расслаблением мышц пояснично-тазовой 

области и ненагруженной нижней конечности; 

2) при биомеханически дискордантных вариантах – путем 

существенного ужесточения звеньев кинематической цепи позвоночник – таз 

– тазобедренные суставы с вынужденными установками опорных 

сочленений. 

Впервые доказано, что асимметрия элементов заднего опорного 

комплекса значимо влияет на уровень биоэлектрической активности 

паравертебральных мышц, длительность катамнеза, остроту дебюта и 

частоту рецидивов у больных поясничным остеохондрозом. Уточнены 

варианты позвоночно-тазового баланса у асимптомных субъектов, а также 

варианты миотонических реакций паравертебральных мышц у больных 

поясничным остеохондрозом. 

Практическая значимость полученных результатов 

Разработан и внедрен в практику новый способ диагностики 

функционального состояния опорно-двигательного аппарата (патент 

Украины на полезную модель № 71927), позволяющий выявить 

функционально выгодные варианты вертикальной позы (с прохождением 

линии гравитации в площади люмбосакрального диска), а также 

некомпенсировнный постуральный дисбаланс (с задним смещением линии 

гравитации), потенцирующие пролонгирование болевого синдрома и 

прогрессирование заболевания. Разработана и внедрена в практику новая 

методика оценки сагиттального позвоночно-тазового баланса, на основании 
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которой выявлен потенциально декомпенсированный вариант дисбаланса с 

прохождением проекции ОЦМ (общего центра масс) позади крестца. Эти 

результаты объективизируют степень адаптации опорно-двигательного 

аппарата больного к производственным и бытовым нагрузкам при медико-

социальной экспертизе, а также дадут возможность разработать методику 

селективной кинезиотерапии на этапах медицинской реабилитации. 

Разработаны и внедрены в практику рекомендации по диагностике 

изменений кинематики поясничных сегментов и пояснично-тазового ритма, 

дополняющие оценку функциональных возможностей позвоночного столба у 

больных поясничным остеохондрозом с анталгическими и дегенеративными 

деформациями позвоночника. Разработаны и внедрены в практику 

рекомендации по диагностике изменений параметров стабилографии, 

уточняющие функциональную оценку опорно-двигательного аппарата у 

пациентов с поясничным остеохондрозом. 

Результаты исследования внедрены в клиническую практику 

ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И.Ситенко 

НАМН», КУ «Днепропетровская областная клиническая больница им. 

Мечникова», КУ «Донецкая областная травматологическая больница», 

КЛПУ «Центральная городская клиническая больница № 4 г. Донецка», 

КЛПУ «Центральная городская больница № 14 г. Донецка», 

КУОЗ «Харьковская городская многопрофильная больница № 18». 

Материалы разработок включены в лекционный курс и практические 

занятия кафедры травматологии и ортопедии Харьковского национального 

медицинского университета МЗ Украины, кафедры общей хирургии, 

травматологии и ортопедии, оперативной хирургии и судебной медицины 

ГВУЗ «Ужгородский национальный университет» МОН Украины. 

Личный вклад диссертанта 

Автор изучил состояние проблемы, самостоятельно выполнил 

патентно-информационный поиск, анализ отечественной и зарубежной 
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литературы по теме диссертационной работы с анализом современных 

тенденций развития данного направления в ортопедии, сформулировал цель 

и задачи работы, определил методы исследования. Все клинические, 

рентгенологические и рентгенометрические исследования автор выполнил 

лично. Биомеханические исследования выполнены на базе лаборатории 

биомеханики Государственного учреждения «Институт патологии 

позвоночника и суставов им. проф. М.И.Ситенка НАМН Украины» при 

консультативной помощи научных сотрудников Карпинского М.Ю. и 

Субботы И.А. Электрофизиологические исследования выполнены на базе 

лаборатории патофизиологии Государственного учреждения «Институт 

патологии позвоночника и суставов им. проф. М. И. Ситенко НАМН 

Украины» при консультативной помощи научного сотрудника Дуплий Д.Р. 

Автор самостоятельно проанализировал и интерпретировал полученные 

результаты и сформулировал выводы диссертации. Участие соавторов 

отражено в соответствующих совместных публикациях. 

Апробация результатов диссертации 

Результаты работы доложены на XV съезде ортопедов-травматологов 

Украины (Днепропетровск, 2010), Всеукраинской научно-практической 

конференции, посвященной Дню науки в Украине «Вклад молодих 

спеціалістів в розвиток науки і практики» (Харьков, 2010), Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием 

(Цивьяновские чтения) «Инновационные аспекты научно-исследовательских 

разработок в области вертебрологии, травматологии и ортопедии, 

нейрохирургии и нейроонкологии» (Новосибирск, 2010), научно-

практической конференции «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології» (Харьков, 2011), I Украинском симпозиуме с международным 

участием по биомеханике опорно-двигательной системы (Днепропетровск, 

2012), 17 обучающем курсе SICOT (Москва, 2012), XVI съезде ортопедов-

травматологов Украины (Харьков, 2013), XV международном симпозиуме 
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Прага – Сидней – Люблин “Interdisciplinary Approach to Disorders and Defects 

of Locomotor Apparatus” (Санкт-Петербург, 2013) и «Современные 

теоретические и практические аспекты остеосинтеза» (Донецк, 2013). 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации опубликовано 16 научных работ, в том числе 6 

статей в научных специализированных изданиях, 2 декларационных патента 

Украины, 8 работ в материалах съездов и научных конференций. 
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РАЗДЕЛ 1 

ПОСТУРАЛЬНЫЙ БАЛАНС В НОРМЕ  

И У БОЛЬНЫХ ПОЯСНИЧНЫМ ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

(АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Система постурального баланса 

Постуральный баланс человека определяется как способность 

поддерживать и управлять общим центром массы тела в пределах площади 

его опоры в целях предотвращения падения или потери равновесия при 

статическом и динамическом положениях [104]. Постуральный баланс 

описывает динамику позы тела перед падением [214], устанавливая связи 

между инерционными силами, действующими на тело, и инерционными 

характеристиками сегментов тела с участием рецепторов и нейронных связей 

в условиях нестабильного динамического равновесия [134, 219]. Результатом 

баланса является постуральная стабильность – сохранение устойчивого 

вертикального положения. Постуральная стабильность является 

фундаментальным качеством для каждого локомоторного акта [214]. В 

положении стоя постуральная стабильность может рассматриваться как 

замедленное качание тела [113]. 

В регуляции постурального баланса участвуют зрительная, 

вестибулярная и соматосенсорная системы, а также нервная и управляющая 

(по типу обратной связи) система. В норме основная система управления 

постуральным балансом построена на сигналах, поступающих от мышечных 

веретен, тензо- и механорецепторов. Зрительный и вестибулярный 

анализаторы принимают участие в контроле вертикальной позы при 

дефиците проприоцептивной информации. Так, вестибулярная система 

может регулировать медленные и высокоамплитудные постуральные 

движения, которые отсутствуют в норме [22]. Центральное зрение 

контролирует преимущественно колебательные движения тела во 

фронтальной, а периферическое – в сагиттальной плоскости [65, 170]. 
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Изучение регуляции вертикальной позы у здоровых волонтеров при 

разной длине опорной поверхности в покое и во время внезапных 

дислокаций с разными временными интервалами выявило два основных 

механизма постуральной коррекции: 1) изменение расположения звеньев 

кинематической цепи тела относительно исходного положения проекции 

ОЦМ на площади опоры [104] и 2) смещение линии гравитации относительно 

сегментов тела [145]. 

В первом случае равновесие тела удерживается за счет активности 

мышц нижних конечностей с позиционными установками суставов, что 

позволяет сохранять фиксированным положение опорной поверхности тела. 

Последовательность активации периартикулярных мышц определяется, в том 

числе, предыдущим опытом планирования позы. При отработанных 

двигательных навыках и нормальной опорной поверхности внезапная 

дислокация тела активирует сокращения в мышцах голеностопного сустава, 

создавая мгновенный момент вращения, противоположный качательному 

движению тела, с незначительными силами передне-заднего сдвига – 

стратегия голеностопного сустава [104]. 

Внезапная дислокация тела с нормальной или укороченной опорной 

поверхностью при отсутствии двигательного опыта активирует стратегию 

тазобедренного сустава [104]. В этом случае первично сокращаются мышцы 

области тазобедренного сустава, создавая значительный момент вращения, 

который, вследствие небольшой антифазной ротации в голеностопном 

суставе, генерирует на уровне тазобедренного сустава существенные 

корригирующие силы сдвига. 

После достаточно продолжительного двигательного обучения во время 

дислокаций на разной опорной поверхности с разными временными 

интервалами используются различные комбинации этих двух стереотипных 

паттернов мышечной активности [104]. 

Второй механизм контроля вертикальной позы используется при 

слишком короткой длине площади опоры или слишком быстром достижении 
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предела опоры во время дислокаций. Равновесие сохраняется за счет 

перемещения сегментов тела без существенного изменения взаимного 

расположения звеньев кинематической цепи тела – стратегия перешагивания 

или спотыкания [145]. 

Биомеханические особенности вертикальной позы человека в 

классических исследованиях Брауне и Фишера, 1927 (цитируется по 

Л.П. Николаеву, 1947 [16]) рассматриваются при трех типах стояния – 

нормальном (или антропометрическом), удобном (или естественном) и 

военном. Нормальный тип стояния характеризуется тем, что расположение 

парциальных центров тяжести сегментов тела (кроме стоп) и центров 

вращения его главных суставов (плечевой, тазобедренный, коленный и 

голеностопный) совпадает с линией гравитации в сагиттальной плоскости. 

Равновесие тела человека сохраняется без напряжения связочного аппарата и 

теоретически без напряжения мышц за счет уравновешивания сил, 

действующих на опорные сочленения (кроме голеностопного сустава). Для 

стабилизации последнего супрапедальный центр тяжести смещается кзади, 

так как устойчивое положение голеностопного сустава обусловлено 

проецированием линии гравитации на 4 см кпереди от центра сустава. Таким 

образом, фиксация сустава сопровождается постоянной позиционной 

работой m. triceps surae, нейтрализующей действие силы тяжести. Вследствие 

этого данный тип стояния является не только неэргономичным, но и 

малоустойчивым, так как сила, приложенная к телу в дорсальном 

направлении, легко вызывает его падение [16]. 

Военный тип стояния отличается смещением проекции ОЦМ кпереди 

от центров вращения суставов и также требует постоянного сокращения 

мускулатуры, преимущественно антигравитационной, что приводит к 

достаточно быстрому ее утомлению [16]. 

Наименее энергозатратным является удобный тип стояния, при 

котором проекция ОЦМ располагается кзади от плечевого и коленного 

суставов и кпереди от тазобедренного сустава. Эти суставы нижних 
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конечностей замыкаются преимущественно пассивным способом за счет 

синергичного напряжения связок и тонического растяжения 

соответствующих околосуставных мышц [16]. По мнению других авторов, 

стабилизация этих суставов может быть только активно-пассивной, с 

участием позиционной работы мышц [7, 10], благодаря которой достигается 

гашение избыточных степеней свободы [10] и перевод ротационных сил 

тяжести в «силы сцепления» [76], фиксирующие опорные сочленения. 

Учитывая эргономичность удобного типа стояния, эта вертикальная 

поза является исходной для изучения параметров постурального баланса и 

контроля. 

Биомеханически и эргономически идеальная вертикальная поза 

предполагает нейтральное положение суставов нижних конечностей. 

Увеличение пассивного компонента в механизмах их стабилизации 

происходит благодаря анатомическим особенностям строения самих суставов 

(например, ломаная ось вращения коленного сустава вследствие 

незначительного угла, не более 13º, между осями каждого из мыщелков; 

спиральная форма суставной поверхности мыщелков, а также укрепление 

капсулы сустава сухожилиями мышц-антагонистов ограничивают движения 

в суставе [4]). 

Головки бедер располагаются впереди вертикали супрафеморального 

центра тяжести [10, 32, 78, 89, 161, 192, 210], что обеспечивает простой и 

экономичный пассивно-активный способ замыкания тазобедренных суставов 

за счет натяжения подвздошно-бедренной связки и активности мыщц-

сгибателей. Работа мышц, в зависимости от величины угла разгибания 

сустава, носит характер или тонического сокращения, или пассивной 

инсуффициентности (Н.В. Краузе, цитируется по Г.C. Козыреву, 1962 [10]). 

При совпадении центров вращения обоих тазобедренных суставов с 

линией гравитации суставы стабилизируются наиболее экономичным 

способом – тоническим сокращением периартикулярных мышц. В этом 

случае требуется совершенство механизмов двигательного контроля для 
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тонкой регуляции устойчивого балансирования супрафеморальной части 

тела на шаровидных головках бедренных костей при постоянной 

лабильности позиции тела [10]. 

Коленные суставы фиксируются почти пассивно натяжением 

связочного аппарата и некоторым тоническим сокращением мышц-

сгибателей, которые регулируют нагрузку связок при позиционных 

колебаниях центра тяжести [10]. 

Голеностопный сустав всегда стабилизируется активно вследствие 

постоянной тыльной и подошвенной флексии сустава. Изменение положения 

голеностопного сустава связано с периодической импульсацией икроножной 

(и, видимо, других) мышцы [7], что рассматривается как проявление 

рефлекторной саморегуляции равновесия тела в вертикальном положении [6, 

7, 104]. 

Интермиттирующий характер постуральной активности икроножной 

мышцы может быть связан с активацией низкопороговых суставных 

механорецепторов I и II типа [140], которые обеспечивают постуральные и 

кинестетические ощущения, содействуя регуляции позиционного мышечного 

тонуса [46]. Это подтверждают данные L. Sorensen et al., 2002 [188] об 

активации мышечных веретен при изменении положения нижних 

конечностей во время двигательных задач с использованием механической 

вибрации. Регуляция давления на опорной поверхности стопы [119, 176], по-

видимому, также влияет на периодический характер активности икроножной 

мышцы. 

Сокращение икроножной мышцы сообщает линейное ускорение телу в 

дорсальном направлении с продолжением движения по инерции. Колебание 

тела изменяет величину моментов сил, действующих на опорные сочленения, 

в связи с чем изменяется и величина моментов мышечных сил, 

противодействующих отклонению, с увеличением активности мышц 

перонеальной группы [7], и тело начинает движение в обратном 

(вентральном) направлении, также с избыточным отклонением в силу 
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инерции и активацией мышц задней группы. Так происходят качательные 

движения тела в сагиттальной плоскости, совершаясь, по данным 

кефалометрии, с амплитудой до 4 см и частотой порядка 6 колебаний в 

минуту [10]. Качательные движения тела с периодической активностью 

мышечных групп – антагонистов минимизируют мышечные усилия, 

направленные на удержание вертикальной позы. При увеличении силы 

мышц-разгибателей туловища амплитуда колебаний тела уменьшается; с 

возрастом раскачивание тела становится более размашистым [7]. 

Основная механическая особенность условий постурального баланса в 

сагиттальной плоскости – наличие только одной оси, в которой происходят 

колебательные движения тела. Оси движений правого и левого 

голеностопных суставов, находящиеся в одной проекции, совпадают, что 

делает всю кинематическую цепь тела весьма неустойчивой. Этим 

объясняется большая девиация центра тяжести тела в сагиттальной 

плоскости по сравнению с фронтальной [22]. 

Механические условия постурального баланса во фронтальной 

плоскости совершенно отличаются от таковых для сагиттальной. При 

удобном типе стояния с расположением стоп параллельно на уровне ширины 

таза качательные движения тела реализуются содружественными 

движениями в обоих (правом и левом) тазобедренных и подтаранных 

суставах. Замыкание любого из этих суставов приведет к существенному 

повышению стабильности кинематической цепи тела [22]. 

Регуляция постурального баланса во фронтальной плоскости может 

осуществляться путем изменения типа стояния с симметричной и 

несимметричной нагрузкой нижних конечностей. В первом случае 

отмечается более активная позиционная работа мышц туловища и нижних 

конечностей. При асимметричном типе стояния пельвио-трохантерные 

мышцы ненагруженной ноги и пельвио-торакальные мышцы, расположенные 

контралатерально, практически не участвуют в удержании вертикальной 

позы, что делает этот тип стояния эргономически более выгодным [16]. 
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Помимо этого, при стоянии с симметричной нагрузкой на ноги обе 

конечности активно участвуют в поддержании вертикальной позы, 

координируя действия, как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскости. 

При переносе тяжести на одну ногу обе конечности продолжают участвовать 

в поддержании позы, хотя их участие становится разным. Нагруженная нога 

в большей мере обеспечивает поддержание равновесия в сагиттальной 

плоскости, а ненагруженная – во фронтальной [4, 9]. 

В настоящее время основным методом оценки устойчивости 

вертикальной позы является компьютерная динамическая стабилометрия 

(постурография) на стабильных и нестабильных платформах и подография. 

Применяются также электромиография, электроэнцефалография во время 

стояния, методы математического моделирования. Основными показателями 

устойчивости вертикальной позы являются параметры постурального 

колебания тела при двух- и одноопорном стоянии – скорость, амплитуда и 

частота качания, девиация центра давления стоп на стабилометрическую 

платформу [62, 120, 135, 148, 175, 176, 177]. 

Таким образом, постуральный баланс можно рассматривать как 

статическое состояние, обеспечиваемое тонической мышечной активностью 

преимущественно разгибателей, которые за счет непрерывного 

взаимоперемещения звеньев тела удерживают положение ОЦМ. При 

постуральной деятельности в работу вовлекаются преимущественно 

низкопороговые медленные энергоэкономичные 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 [56, 104]. 

Тонус постуральных мышц обеспечивается собственно мышечным, а также 

нейронным компонентами. Собственно мышечный тонус обусловлен 

механическими свойствами мышечных волокон, в частности, их вязко-

эластическим компонентом, который проявляется упругостью, или тургором. 

Нейронный компонент обусловлен реализацией безусловного рефлекса, 
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вызываемого растяжением мышцы («рефлекторный тонус»). Рефлекторный 

тонус выявляется по сопротивлению растяжению мышцы в ответ на 

пассивный поворот звена конечности в суставе [5, 113, 193]. 

1.2 Функциональная стабильность поясничного отдела 

позвоночника в системе постурального баланса 

Прежде чем обсуждать вопросы функциональной стабильности и 

нестабильности поясничного отдела позвоночника, мы полагаем 

необходимым определить дефиницию понятия «функциональная 

стабильность». 

В механике стабильность – четко определенная концепция, 

обозначаемая как способность нагружаемой структуры сохранять состояние 

равновесия (стабильности, сбалансированности) даже при незначительных 

колебаниях вокруг этого положения равновесия. Нарушение состояния 

стабильности сопровождается утратой его устойчивости уже при 

незначительных произвольных изменениях положения тела. Другими 

словами, в механике нестабильность сопровождается утратой равновесия 

(устойчивости, сбалансированности) [44]. 

Во врачебной практике термин «стабильность» ассоциируется с 

«клинической стабильностью». Согласно A.A. White и M.M. Panjabi [218], 

«клиническая стабильность позвоночника – это способность позвоночного 

столба при физиологических нагрузках ограничивать паттерны смещения без 

повреждения или ирритации спинного мозга или корешков нервов и, 

дополнительно, не допускать неограниченную деформацию или боль при 

структурных изменениях. Любые разрушения элементов позвоночника 

(связки, диски, фасетки суставов) уменьшают клиническую стабильность 

позвоночника». 

В механике клиническая стабильность ассоциируется с величиной 

деформации при нагружении позвоночника. Таким образом, позвоночник 

может быть более или менее клинически стабильным. Клиническая 
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стабильность, следовательно, может считаться постоянно вариабельным 

феноменом. Механическая стабильность, с другой стороны, не является 

постоянно вариабельной. Система или стабильна, или нестабильна (в редких 

случаях индифферентна, т.е. ни стабильна, ни нестабильна) [44]. 

Функциональная нестабильность поясничного отдела позвоночника 

может играть роль в патогенезе хронической, в том числе резидуальной 

послеоперационной боли, ухудшая результаты консервативного и 

хирургического лечения больных поясничным остеохондрозом. 

Функциональные возможности позвоночника зависят от состояния его 

взаимосвязанных подсистем – пассивной (костно-лигаментарной), активной 

(мышечной) и нейроконтроля [154]. В свою очередь, каждая из подсистем 

состоит из ряда взаимосвязанных элементов: тела позвонков, их отростки, 

длинные и короткие связки позвоночника, мышцы локальные и глобальные, 

проприо-, ноцицепторы, нейронные пути и т.д. В этой связи оценка 

функциональной нестабильности поясничного отдела позвоночника нередко 

затруднена. 

Функциональная стабильность позвоночника является необходимым 

условием для постурального баланса. Доказано изменение функциональной 

стабильности поясничного отдела позвоночника вследствие болевых 

синдромов [50, 113, 129, 137, 204]. Изменения в паравертебральных мышцах 

[95, 116, 163, 191] сочетаются с дефицитом проприоцепции в поясничном 

отделе позвоночника [30, 53, 194] и изменением мышечного контроля [36, 95, 

108, 129, 154, 211], указывая на возможное ухудшение постурального 

баланса при поясничной боли. Эти изменения также затрагивают и 

многораздельные мышцы, которые важны для стабильности позвоночника 

[107, 116, 189]. 

Исходя из определения A.A. White и M.M. Panjabi [218], 

функционально стабильному поясничному отделу позвоночника в идеале 

соответствуют интактные позвоночные двигательные сегменты с 

гидратированным межпозвонковым диском и симметричным строением 
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позвонков, что обеспечивает симметричность мест начала и прикрепления и 

оптимальную коактивацию правых и левых мышц, стабилизирующих 

поясничный отдел позвоночника. 

Мышечная активность позвоночника может быть разделена на 

локальную и глобальную системы. Мышцы, начинающиеся от таза и 

прикрепляющиеся к поясничным позвонкам, относятся к локальной системе 

и контролируют межсегментарную стабильность и конфигурацию 

поясничного отела позвоночника. Сюда входят поясничные волокна 

медиального и латерального трактов глубоких мышц спины [44, 47, 68]. 

Глобальные мышцы передают нагрузки непосредственно между грудной 

клеткой и тазом [44]. 

Многочисленными исследованиями показано, что ведущую роль в 

обеспечении функциональной стабильности поясничного отдела 

позвоночника играют многораздельные мышцы. Уникальная роль 

многораздельных мышц в локальной мышечной системе связана с их 

морфологией и, соответственно, биомеханическими свойствами. 

Многораздельные мышцы имеют самую большую площадь поверхности 

среди всех мышц локальной системы, причем в нижнепоясничной своей 

части эта площадь больше, чем в верхнепоясничной ((2×6) см
2 

и (2×3,5) см
2
 

соответственно) [124]. Так как жесткость мышц примерно прямо 

пропорциональна силе мышц и обратно пропорциональна длине мышц [44], 

становится понятной ведущая роль многораздельных мышц в стабилизации 

нижнепоясничных сегментов – ключевых для пояснично-тазовой 

стабильности. Исследования in vitro продемонстрировали, что пассивные 

механические свойства длиннейшей мышцы спины и подвздошно-реберной 

мышцы сходны между собой, но примерно на 50 % меньше, чем у 

многораздельных мышц. Это может быть связано с уменьшенной длиной 

покоящегося саркомера и увеличенным модулем упругости пучков фибрилл 

в многораздельных мышцах [157]. Также в эксперименте установлено, что 

сокращение многораздельных мышц приводит к увеличению 
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внутридискового давления на 50 %, и это статистически значимо больше, чем 

повышение онкотического давления в диске при сокращении подвздошно-

реберных мышц, длиннейшей мышцы спины и пояснично-подвздошных 

мышц [109, 152]. 

Поясничные многораздельные мышцы состоят их поверхностных и 

глубоких (ламинарных) волокон, имеющих различное действие на 

поясничные сегменты. Ламинарные миофибриллы начинаются на задне-

нижней части пластинки каждого позвонка и суставной капсуле 

дугоотростчатого сустава и прикрепляются к мамиллярному отростку 

позвонка, перекидываясь через один позвонок. Исключение составляют 

ламинарные волокна, которые направляются к LV позвонку, не имеющему 

мамиллярного отростка, в связи с чем они прикрепляются к крестцу выше 

первого дорсального сакрального отверстия [44, 132, 212]. Ламинарные 

волокна поясничных многораздельных мышц, в свою очередь, также имеют 

более поверхностные и более глубоко расположенные волокна [70]. 

Медиальная часть глубоких ламинарных волокон осуществляет связь с 

поперечным отростком нижележащего позвонка; центральная часть 

прикрепляется к глубокой пластинке грудопоясничной фасции, а латеральная 

часть – к верхнему отделу дугоотростчатого сустава нижерасположенного 

позвоночного сегмента [70, 71, 90]. Такое строение ламинарных волокон 

поясничных многораздельных мышц по типу двуперистой мышцы 

формирует общую центральную связку, идущую к дугоотростчатому суставу 

[71]. Поверхностные волокна поясничных многораздельных мышц 

начинаются на остистых отростках и прикрепляются к поперечным 

отросткам двух или более нижележащих позвонков. 

Таким образом, ламинарные (глубокие) волокна поясничных 

многораздельных мышц контролируют межсегментарные ротационные 

срезывающие силы путем перевода их в силы компрессии. Функцией 

поверхностных волокон является контроль поясничного лордоза и 

ужесточение поясничных сегментов [44, 70, 93, 132, 212]. Биомеханическая 
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функция межпоперечных и межостистых мышц, несмотря на их 

сравнительно малую мышечную силу, но благодаря короткой длине, 

заключается в увеличение жесткости и, следовательно, эксцентрической 

механической стабильности позвоночника [44, 68, 212, 217]. 

Полноценная функция локальных стабилизаторов поясничного отдела 

позвоночника, как отмечалось выше, возможна в интактном позвоночном 

сегменте, что подразумевает в том числе и нормальное анатомическое 

строение. Известно, что аномалии строения поясничных позвонков, особенно 

на люмбосакральном уровне, могут изменять кинематику позвоночных 

сегментов, потенцируя разрушающее действие различных стрессовых 

нагрузок (изгибовых, растяжения – сжатия, сдвиговых) и являясь фактором 

риска для развития экструзий поясничных межпозвонковых дисков и 

спондилоартроза [12, 19, 48, 111, 144, 218] и, таким образом, изменяя 

функциональную стабильность поясничного отдела позвоночника. 

Несимметричность поперечных и суставных отростков поясничных 

позвонков – мест начала и прикрепления локальных стабилизаторов – 

изменяет плечо рычага одноименных мышц справа и слева. Следствием этого 

может быть анизотропия механической жесткости позвоночных сегментов, а 

также смещение мгновенной оси вращения позвонков с изменением 

траектории их перемещений при движениях позвоночного столба. Такие 

ситуации могут потенцировать функциональную нестабильность 

поясничного отдела позвоночника. Однако взаимосвязь между аномалиями 

строения поясничных позвонков и функциональными возможностями 

поясничного отдела позвоночника изучена мало. 

Общепризнано, что болевые синдромы сопровождаются ингибицией 

системы глубоких паравертебральных мышц [45, 61, 70, 71, 96, 97, 101, 102, 

103, 106]. При сонографии и магнитно-резонансной томографии 

визуализируется атрофия многораздельных мышц на уровне и стороне 

поражения [40, 41, 54, 81, 123], за счет атрофии быстро сокращающихся 
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волокон и внутренних структурных изменений медленно сокращающихся 

миофибрилл, выявляемых при биопсии [201]. 

Болевые синдромы поясничного остеохондроза, как правило, 

сопровождаются миотоническими реакциями мышц пояснично-тазовой 

области с анталгическими деформациями позвоночных сегментов. 

Анталгические деформации туловища возникают как вследствие 

гипертонуса поверхностных слоев мышцы-разгибателя позвоночника, так и 

при тоническом напряжении глубоких, короткосегментарных мышечных 

пучков. В первом случае происходит миофиксация нескольких или всех 

поясничных позвоночных сегментов с развитием анталгических 

сколиотической, кифотической, или кифосколиотической деформаций 

туловища. Во втором случае развиваются двух-, трехсегментарные 

функциональные блокады поясничного отдела позвоночника, 

преимущественно сгибательно-ротационные и разгибательно-ротационные 

[2, 13, 18, 20, 24]. Независимо от характера миотонических реакций 

изменяется подвижность суставов пояснично-тазовой области с изменением 

стереотипа движения и нарушением последовательности включения мышц в 

различные двигательные акты. 

Изменение активной функции вызывает в одних мышечных группах 

гиперактивность, спазм, укорочение и гипертонус, в других – торможение, 

расслабление и вялость. В частности, наблюдается дисбаланс между 

следующими парными мышечными группами в их функциональной 

взаимозависимости: 1) расслабление большой ягодичной мышцы и 

укорочение сгибателей бедра; 2) расслабление прямой мышцы живота и 

укорочение поясничной части m. erector spinae; 3) расслабление m. gluteus 

medius и напряжение m. tensor fasciae latae, m. quadratus lumborum [2, 13, 87, 

114, 115]. Следовательно, при статических нагрузках мышцы, удерживающие 

таз вертикально, спазматически сокращены, а наклоняющие его вперед 

заторможены. Мышечные усилия направлены на кифотизацию поясничного 

лордоза. 
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Нарушение двигательной функции в виде функциональной блокады 

сегмента приводит к симмтеричным либо асимметричным миотоническим 

реакциям. Биомеханические последствия симметричных миотонических 

реакций связаны с перегрузкой поясничного отдела позвоночника в 

сагиттальной плоскости; соответственно, асимметричные миотонические 

реакции сопровождаются нарушением нагружения во фронтальной 

плоскости. 

Деформации позвоночных сегментов сопровождаются изменением 

расположения позиционных параметров позвоночно-тазового баланса. 

Уменьшение величины поясничного лордоза статистически достоверно 

коррелирует с антеверсией таза и, соответственно, гиперлордоз достоверно 

чаще сочетается с ретроверсией таза. Для сохранения равновесия в 

вертикальной позе в этих случаях необходимы компенсаторные 

сгибательные/разгибательные установки в суставах нижних конечностей с 

изменением наклона туловища [32, 35, 51, 52, 162, 171, 172, 174, 207]. 

Функциональные возможности опорно-двигательного аппарата 

человека характеризует эргономичность его вертикальной позы, которая, в 

свою очередь, зависит от позиции таза. Центр тяжести человека 

располагается на уровне первого – второго крестцовых позвонков [10, 16]. 

Таз, таким образом, играет ключевую роль в контроле позы и движений, 

определяя расположение сегментов тела относительно линии гравитации. 

Незначительные перемещения таза, вызванные, в частности, 

миотоническими реакциями мышц пояснично-тазовой области, могут 

сопровождаться существенными изменениями в постуральном балансе тела 

человека [47] и приводить к формированию мышечно-скелетных дисфункций 

[51, 60, 61, 79] с развитием перекрестных синдромов таза [148, 153]. 

Передние перекрестные синдромы таза характеризуются передним наклоном 

таза с увеличением его задней ротации (ретроверсия таза), уплощением 

поясничного лордоза, адаптивным укорочением и гиперактивностью мышц 
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верхнего брюшного пресса, мышц-разгибателей задней поверхности бедра, 

грушевидных мышц, адаптивным удлинением и заторможенностью мышц 

нижнего брюшного пресса, многораздельных мышц, подвздошно-

поясничной и ягодичных мышц. При задних перекрестных синдромах таза, 

наоборот, отмечается задний наклон таза и его передняя ротация (антеверсия 

таза) с адаптивным укорочением и гиперактивностью многораздельных 

мышц, подвздошной и грушевидной мышц, адаптивным удлинением и 

вялостью мышц передней брюшной стенки, поясничной и средней ягодичной 

мышц [2, 13, 27, 98, 99, 100, 114, 115]. 

Изменение тонуса мышц-сгибателей и разгибателей туловища и бедра 

приводит к нарушению их взаимодействия с формированием 

патологического синергизма сгибателей (флексионные паттерны движений) 

при передних перекрестных синдромах таза и разгибателей (экстензионные 

паттерны движений) – при задних [13, 27]. У больных с флексионными 

паттернами движений ограничены сгибание поясничного отдела 

позвоночника и особенно тазобедренных суставов, тогда как пациенты с 

экстензионными паттернами движений демонстрируют увеличение 

межсегментарных движений в нижнепоясничном отделе позвоночника на 

фоне ограничения разгибания поясничных сегментов и тазобедренных 

суставов [70, 125]. 

Независимо от локализации, перекрестные синдромы (верхний – с 

участием мышц шейно-грудного отдела позвоночника, плечевого пояса и 

верхних конечностей; нижний – мышц пояснично-тазовой области и нижних 

конечностей) усугубляют биомеханически нецелесообразное расположение 

сегментов опорно-двигательного аппарата относительно оси гравитации и 

снижают адаптивные возможности костно-мышечной системы. Однако 

влияние миотонических реакций паравертебральных мышц на 

функциональные возможности поясничного отдела позвоночника и опорно-
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двигательного аппарата в целом у больных поясничным остеохондрозом 

изучены мало. 

Изменение расположения звеньев кинематической цепи тела человека 

сопровождается изменением положения точек начала и прикрепления 

соответствующих мышц с изменением их длины, тонуса, моментов сил и 

силы тяги в сравнении с нормой. Так, при дегенеративном поясничном 

кифозе мышечный дисбаланс проявляется изменением соотношения сил 

мышц, стабилизирующих поясничный отдел позвоночника, за счет снижения 

силы и выносливости разгибательной мускулатуры [181, 183]. Отмечается 

также функциональная недостаточность брюшной мускулатуры [27, 98, 99, 

100, 171], избыточная постуральная активность мышц задней поверхности 

бедра и их ранняя усталость при стоянии и ходьбе (по данным 

функциональной электромиографии) [203]. Однако сведений об 

особенностях компенсаторных механизмов с перераспределением мышечных 

усилий, направленных на удержание вертикальной позы у больных 

остеохондрозом с миотоническими реакциями паравертебральных мышц в 

доступной литературе не обнаружено. 

Приведенные данные достаточно подробно характеризуют мышечный 

дисбаланс вследствие изменения длины и тонуса мышечных групп – 

сгибателей и разгибателей пояснично-тазовой области. В то же время, 

характеристика миотонических реакций паравертебральных мышц, частота 

их встречаемости у больных поясничным остеохондрозом, а также их 

влияние на функциональные возможности позвоночника и опорно-

двигательного аппарата в целом требуют дальнейшего изучения.  

1.3 Позвоночно-тазовый баланс в системе постурального баланса 

Вертикальная поза, биомеханически и эргономически идеальная, 

подразумевает физиологические изгибы позвоночника, нормальные значения 

параметров позвоночно-тазового баланса, нейтральное положение главных 

суставов нижних конечностей. Постуральная мышечная работа является 
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минимально энергозатратной, обеспечиваясь мышечной коактивацией, 

составляющей около 10 % максимального свободного мышечного 

сокращения [41]. Тоническое сокращением мышц требует незначительной 

стимуляции с околопороговым раздражением, поддерживаемым при 

незначительных (до 5 в сек.) ритмах сокращения [6]. 

В асимптомной популяции стандартных критериев сагиттального 

баланса тела не существует [131, 167], так как у взрослых наблюдается 

значительная вариабельность параметров позвоночно-тазового баланса с 

большим диапазоном нормальных величин [180]. Наиболее важным для 

достижения эргономичной позы является оптимальная взаимосвязь формы и 

функции между позвоночником и тазом с расположением оси гравитации в 

физиологическом положении [26, 42, 127, 161, 168]. 

Параметры сагиттального позвоночно-тазового баланса вертикальной 

позы изучены G. Duval-Beapure et al., 1992 [78] при барицентриметрических 

исследованиях. Авторы выделили константный параметр PI (отклонение таза 

от вертикали), а также позиционные параметры: 1) позвоночные: грудной 

кифоз TK; поясничный лордоз GLL; сагиттальный наклон позвоночника SL 

(позиция туловища над нижними конечностями) и 2) тазовые: наклон крестца 

SS; скошеность крестца ОS и наклон таза к горизонтали PT. 

Величина PI, постоянная для данного субъекта, определяет другие 

тазовые параметры и играет основную роль в регуляции сагиттального 

центрирования позвоночника [161, 195, 198, 210]. Значения PI, 

приближающиеся к нижней границе нормы, характеризуют вертикальный 

таз с коротким тазовым кольцом в передне-заднем направлении. 

Горизонтальный таз с большим передне-задним диаметром отличают, 

соответственно, показатели PI на верхней границе нормы [171]. 

Позиционные параметры позвоночно-тазового баланса могут, изменяя 

свою величину под влиянием гравитационных и мышечных сил, изменять 

сагиттальный контур позвоночника. Эти параметры взаимозависимы, причем 

наиболее сильная корреляционная связь в нормальной популяции 
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прослеживается между величинами поясничного лордоза GLL и наклона 

крестца SS (R=0,86; p<0,001) [180]. 

Последующие исследования сагиттального баланса с компьютерной 

реконструкцией сагиттального контура позвоночного столба, 

автоматическим расчетом параметров таза и позвоночника по каждой из 

боковых рентгенограмм, выполненных в положении стоя 160 здоровым 

волонтерам, показали, что позвоночник и таз в сагиттальной плоскости могут 

рассматриваться как линейная цепь, в которой форма и ориентация каждого 

анатомического сегмента сильно коррелирует и влияет на смежные сегменты 

для сохранения стабильной позы с минимальными энергетическими 

затратами [35]. При этом были визуализированы точки изгиба сагиттального 

контура позвоночника – точки, в которых изменяется ориентация 

позвоночных кривизн, т.е. лордоз превращается в кифоз. Исходя из этого, 

поясничный лордоз определяется как сегмент позвоночника между 

замыкательной пластинкой крестца и точкой изгиба, без какого-либо 

отношения к анатомическим ориентирам [35], причем ThXII позвонок может 

быть частью поясничного лордоза [63, 171, 172]. Соответственно, грудной 

кифоз расценивается как сегмент позвоночника между дистальной и 

проксимальной точками изгиба. Аналогично, CVII позвонок может входить в 

состав грудного кифоза. Такие изменения анатомической сегментации 

сагиттальных изгибов позвоночника ухудшают возможность компенсаторной 

перестройки его позиционных параметров в случае сагиттального дисбаланса 

[66, 173]. 

В свою очередь, поясничный лордоз может быть представлен в виде 

двух касательных дуг окружности: дистальной – от SI к вершине лордоза, 

проксимальной – от вершины лордоза до точки изгиба [35]. Величина 

проксимальной дуги поясничного лордоза является постоянной – 20º – 

независимо от формы позвоночника [172]. Учитывая, что дистальная дуга 

имеет достоверное влияние на поясничный лордоз [42, 172], теоретически 
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допускается, что общий угол поясничного лордоза составляет (SS+20)º, т.е. 

сумму величин углов нижней и верхней дуг. 

Исходя из существенного диапазона значений PI в асимптомной 

популяции (средние значения нижней границы нормы ~ 35º, верхней границы 

нормы ~ 85º; в целом по группе 51,9º [57] и, соответственно, значительной 

вариабельности позиционных параметров позвоночно-тазового баланса, в 

частности, наклона крестца SS. Ruossouly et al., 2003 [172] была предложена 

классификация морфологических типов поясничного лордоза: 

1) короткий гиперлордоз с грудопоясничным кифозом – короткий 

лордоз представлен практически только проксимальной дугой, SS<35º; 

2) плоская спина (flat back) с короткой, но плоской дистальной дугой, 

SS<35º; 

3) физиологические изгибы – обе дуги сбалансированы, 35º<SS<45º; 

4) гармоничные гиперизгибы со значительно увеличенной дистальной 

дугой, SS>45º. 

Различная конфигурация и протяженность поясничного лордоза может 

иметь значение при планировании хирургической коррекции дегенеративных 

деформаций позвоночника [25, 173, 179] и влиять на характер компенсаций 

сагиттального дисбаланса. 

Грудной кифоз также может реконструироваться с использованием 

тангенциальных дуг окружностей – между точкой изгиба и центром тела CVII 

позвонка. Дистальная дуга грудного отдела позвоночника и проксимальная 

дуга поясничной кривизны имеют одинаковый радиус, что подтверждает 

прямую взаимосвязь между лордозом и кифозом [35, 171]. 

Расположение парциальных центров тяжести торса на «линии баланса» 

удерживает изгибы позвоночника в физиологических пределах и 

существенно снижает действие сил гравитации, разгружая 

паравертебральную мускулатуру. Супралюмбальный центр тяжести смещен 

кзади от проекции ОЦМ [10]; супрасакральный центр тяжести располагается 

на уровне середины тела ThIX позвонка кпереди от линии гравитации [10, 
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210], а его вертикаль проходит через диск LV–SI [10, 86, 89, 125, 192, 210]. За 

счет этого, а также того, что наклон краниальной поверхности SI позвонка 

компенсируется разницей в высоте переднего и заднего краев пояснично-

крестцового диска, вся вышерасположенная часть туловища не балансирует 

на крестце во время стояния, а достаточно устойчиво фиксируется 

каспульно-связочным аппаратом LV–SI сегмента и тоническим действием 

паравертебральной мускулатуры [10]. 

Упрощенно идеальный сагиттальный люмбосакральный баланс, по 

мнению P. Tropiano et al. [210], представляет собой соответствие «баланса 

туловища» (сагиттальный наклон позвоночника, (113)º [78]) и «баланса 

таза» (наклон таза к горизонтали PT, (126)º [78]). Однако в популяции 

идеальные параметры, в частности, позвоночно-тазового баланса 

встречаются достаточно редко. Однако варианты позвоночно-тазового 

баланса у здоровых субъектов с различной конфигурацией сагиттального 

контура позвоночного столба в доступной литературе практически не 

представлены. 

Наличие физиологических изгибов позвоночника улучшает его 

рессорную функцию и способствует эргономичности вертикальной позы 

[161]. 

В исследованиях последних лет ключевой параметр позвоночно-

тазового баланса, определяющий расположение сегментов тела относительно 

линии гравитации – это наклон крестца SS, коррелирующий с трансляцией 

таза PI. Крестец, как интегративная часть таза, составляет «неискажаемую 

часть» изгибов позвоночника, а его позиция определяет в процессе роста 

формирование сагиттального контура части тела, расположенной над 

тазобедренными суставами [205]. 

Положение крестца относительно линии гравитации в норме 

достаточно жестко детерминировано. На спондилограммах в боковой 

проекции в положении стоя расстояние SVA от свинцового отвеса, 

визуализирующего проекцию ОЦМ, до задневерхнего угла S1 не превышает 



 41 

0,5 см (SD±2,5) см [113]. Особенности сагиттального контура позвоночника и 

таза как раз и определяет величина вариативного отклонения SVA. По 

данным V. Lafage et al., 2008 [192], задняя сагиттальная позиция крестца 

(SVA<-2,5 см; линия свинцового отвеса проходит позади крестца) сочетается 

с уменьшенным наклоном таза к вертикали PI (48º) и к горизонтали РТ с 

антеверсией таза до 10º и достоверно уменьшенным (Р<0,001) сагиттальным 

наклоном туловища. Для нейтральной позиции (-2,5 см≤SVA≤2,5 см; линия 

свинцового отвеса располагается на крестце) характерны средние значения 

этих параметров (PI=52º; РТ=16º). Передняя сагиттальная позиция крестца 

(SVA>2,5 см; линия свинцового отвеса – перед крестцом) наблюдается при 

увеличении PI до 56º, РТ – до 21º и достоверно увеличенным (Р<0,001) 

сагиттальным наклоном туловища. Авторами фактически количественно 

описаны три основных типа осанки – с уплощенными изгибами и 

вертикализацией крестца; с физиологическими изгибами и лордотическая с 

горизонтализацией крестца. 

С возрастом сагиттальный контур тела изменяется, что вызвано 

инволютивными процессами в опорно-двигательном аппарате и, в частности, 

утратой мышечной массы со снижением силы и выносливости мышц [29]. 

Положение проекции ОЦМ на площади опоры, однако, остается практически 

неизменным [7, 9, 89, 192], что предполагает изменение расположения 

звеньев кинематической цепи тела относительно линии гравитации. 

Позиционные параметры позвоночно-тазового баланса с возрастом 

смещаются относительно линии гравитации: позвоночные – кпереди, тазовые 

– кзади. Увеличивается грудной кифоз (р<0,02) с увеличением сагиттальной 

инклинации супралюмбальной части тела (р<0,005), сглаживается 

поясничный лордоз (р<0,05), увеличивается ретроверсия таза с 

горизонтализацией крестца [32, 192]. Сформировавшаяся флексионная 

установка супрафеморальной части тела наиболее целесообразно 

компенсируется разгибательными установками суставов нижних 

конечностей, что способствует перераспределению антигравитационных 
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мышечных усилий с увеличением позиционной работы мускулатуры нижних 

конечностей и разгрузкой мышц-разгибателей позвоночника. 

Таким образом, идеальный сагиттальный баланс позвоночника 

определяет не только гармоничное балансирование позвоночника над тазом, 

но и строгая корреляция позвоночных и тазовых параметров. Величина 

поясничного лордоза соответствует величине наклона крестца, которая, в 

свою очередь, зависит от формы таза, определяемой величиной отклонения 

таза от вертикали (PI). Идеальная величина наклона таза РТ не превышает 

50 % показателя PI, а идеальная величина SS должна превышать 50 % PI 

[182]. Грудной кифоз простирается от точки изгиба до СV позвонка; 

протяженность и величина грудной и поясничной кривизн взаимозависимы 

[7, 171, 172]. 

Изменение формы одного из позиционных параметров позвоночно-

тазового баланса вызывает соответствующее изменение другого/других 

параметров, направленное на сохранение оптимального положения линии 

гравитации. Следовательно, главная цель всех сагиттальных компенсаторных 

механизмов – обеспечение акта стояния и удержание выпрямленного 

положения [181]. 

Компенсаторные изменения могут происходить в каждом из сегментов 

– позвоночном столбе, области таза и/или суставах нижних конечностей. 

Степень выраженности компенсаций зависит, главным образом, от жесткости 

(гибкости) позвоночника, состояния мускулатуры и тяжести дисбаланса [179, 

186, 196]. 

У пациентов с поясничным остеохондрозом и хроническим болевым 

синдромом развивается передний сагиттальный дисбаланс с уменьшением 

поясничного лордоза [42, 112, 190], причем уплощение поясничного изгиба 

может быть связано как со структурными дегенеративными деформациями 

позвоночных сегментов, так и с их анталгическими установками [179, 180]. В 

этих случаях рецентрирование позиционных параметров позвоночно-

тазового баланса обеспечивает компенсацию переднего смещения оси 
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гравитации за счет растягивания смежных сегментов кифозированного 

позвоночника [185, 179]. 

Первый феномен локального ухудшения баланса позвоночника – 

снижение высоты межпозвонкового диска вследствие инволютивных [26, 

203] или посттравматических [181] изменений, а фактор, инициирующий 

развитие общего сагиттального дисбаланса – уплощение поясничного 

лордоза с передним смещением проекции линии гравитации [192]. 

Наиболее общий механизм компенсации поясничного кифоза, 

сочетающегося с уменьшением дистального лордоза и вертикализацией 

крестца – гиперэкстензия верхнепоясничного отдела позвоночника за счет 

увеличения проксимального поясничного лордоза [67, 112]. Гиперэкстензия 

может быть глобальной (полисегментарной) или локальной (моно- и 

бисегментарной). Локальная гиперэкстензия сопровождается более 

дорсальным расположением верхнепоясничного отдела позвоночника, что 

увеличивает стрессовые нагрузки на элементы заднего опорного комплекса с 

высоким риском развития ретролистеза поясничных позвонков, 

спондилоартроза, межостистой гиперпрессии (болезни Бааструпа) и, в ряде 

случаев, – истмического спондилолиза [179]. 

Ретролистез поясничных позвонков также расценивается как один из 

компенсаторных механизмов (локальная гиперэкстензия); обычно ограничен 

от 2 до 3 мм скользящего смещения с наиболее частой локализацией на 

уровне LV–SI. Ретролистез может потенцировать фораминальный и, более 

редко, центральный стеноз поясничного отдела позвоночного канала. 

Визуализация ретролистеза на спондилограммах не вызывает затруднений. 

На сканах, выполненных при магнитно-резонансной томографии в 

положении лежа, косвенным признаком ретролистеза является 

незначительное сближение суставных фасеток со скоплением жидкости и 

частыми синовиальными кистами [179]. 

Компенсаторное уплощение грудного кифоза наблюдается лишь у 

молодых пациентов (до 45 лет) с гибким позвоночником [180, 199]. 
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Вертикализация крестца, связанная с ретроверсией таза, компенсирует 

дегенеративное кифозирование поясничной кривизны, вызывающее 

значительное переднее смещение центра тяжести с увеличением 

флексионного момента вращения позвоночника [67, 112, 131, 180, 190]. 

Ретроверсия таза, исключительно компенсаторный механизм в области 

таза, – увеличение горизонтального наклона таза с соответствующей задней 

ротацией таза вокруг головок бедер, как при экстензии тазобедренных 

суставов. Это движение сохраняет для кифозированного позвоночника 

устойчивость над тазом и приводит к заднему смещению крестца 

относительно головок бедер и увеличению крестцово-бедренного расстояния 

[173]. Именно эти механизмы компенсируют переднее смещение оси 

гравитации. Принимая во внимание, что PI=SS+PT, и что наклон крестца SS 

не может быть отрицательным числом в положении стоя, возможность 

ретроверсии таза тем больше, чем выше значения морфологического 

параметра таза PI. Другими словами, у пациентов с горизонтальным тазом 

возможность ретроверсии таза больше, чем у больных с вертикальным тазом 

[173, 179, 199]. 

Величина ретроверсии таза зависит также и от возможности резервного 

разгибания тазобедренного сустава, которое представляет собой разницу 

между физиологической экстензией тазобедренных суставов в положении 

стоя и величиной максимального разгибания в этом суставе, достигая в 

норме (5-6)º [83]. 

Примечательно, что у пациентов с дегенеративным спондилолистезом 

сагиттальный дисбаланс обычно умеренный и компенсированный [33, 162] за 

счет существенного потенциала к ретроверсии таза, так как значения PI, 

превышающие верхнюю границу нормы, сочетаются с показателями наклона 

крестца SS и поясничного лордоза LL меньше нормы. 

При дальнейшем прогрессировании дегенеративной кифотической 

деформации позвоночника постуральные компенсаторные изменения 

достигают коленного [26, 215] и голеностопного [192] суставов, приводя, 
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соответственно, к их флексионной и экстензионной установкам с избыточной 

активностью подвздошно-поясничной мышцы и четырехглавой мышцы 

бедра. Неэргономичность и биомеханическая нецелесообразность такой позы 

зачастую вынуждает пациентов пользоваться дополнительной опорой [179]. 

Однако варианты позиционных установок суставов нижних 

конечностей, их взаимосвязь с параметрами позвоночно-тазового баланса и 

влияние на постуральный баланс практически не изучены как в норме, так и 

у больных поясничным остеохондрозом. 

Чтобы удержать вертикальное положение, центр тяжести тела 

постоянно перемещается в трех плоскостях, распределяя вес на одну или две 

конечности. Чем выше расположен центр тяжести, тем больше должна быть 

площадь опоры, чтобы обеспечить устойчивость системы. Даже самое 

спокойное положение стоя требует постоянной коррекции. Следовательно, 

процесс обеспечения вертикального положения является не стационарным, а 

динамичным, постоянно приспосабливающимся к меняющимся условиям. 

Позвоночник как система постоянно испытывает внешние 

возмущающие воздействия, к которым приспосабливается. При точных 

повторных исследованиях этих адаптивных механизмов не удается удержать 

ось тела в одних параметрах ни в одной плоскости. Использование 

различных коэффициентов не позволило выявить эти параметры [15]. Это 

позволяет предположить, что направленность и выраженность вариативных 

отклонений параметров вертикальной позы может зависеть от 

функциональных возможностей опорно-двигательной системы. 

Удержание вертикальной позы при функционально стабильном 

позвоночнике обычно не представляет особых затруднений. Сохранение 

ортоградного положения при ограниченных возможностях поясничного 

отдела позвоночника в условиях миотонических реакций и сагиттального 

позвоночно-тазового дисбаланса достигается компенсаторными 

механизмами, направленными на удержание линии гравитации в площади 

опоры. С другой стороны, компенсаторные изменения взаимного 
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расположения сегментов тела могут изменять нагружение последних с 

увеличением компрессионных и сдвиговых нагрузок, избыточным 

напряжением антигравитационной мускулатуры, что является существенным 

фактором риска прогрессирования дегенеративных изменений и развития 

болевого синдрома. Другими словами, сагиттальный позвоночно-тазовый 

дисбаланс сопровождают энергозатратные компенсаторные механизмы, 

направленные на удержание вертикальной позы, которые могут приводить к 

увеличению афферентации с периферических проприоцепторов в области 

позвоночника, таза и нижних конечностей, изменению постурального 

контроля и, при сверхпороговой сенсорной активации, к развитию 

ноцицептивной поясничной боли. В этой связи представляется актуальным 

изучение этих адаптивных механизмов и степени их конкордантности. 

Полученные знания позволят закреплять биомеханически благоприятную 

компенсацию функциональных нарушений, либо селективно корригировать 

развившийся патологический двигательный стереотип у больных 

поясничным остеохондрозом. 
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РАЗДЕЛ 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКИ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

2.1 Клинические исследования 

Материалом исследования послужили протоколы клинико-

рентгенологического обследования 30 асимптомных волонтеров в возрасте 

от 20 до 30 лет (средний возраст (22,4±2,6) года) и 42 больных с различными 

клиническими вариантами поясничного остеохондроза (грыжи 

межпозвонковых дисков, и/или нестабильность позвоночных сегментов, 

и/или спондилоартроз, и/или стеноз позвоночного канала) в возрасте от 20 до 

40 лет ((33,4±4,8) года). Все обследованные субъекты были мужского пола. 

Все больные наблюдались в клинике вертебрологии Государственного 

учреждения «Институт патологии позвоночника и суставов имени 

профессора М.И. Ситенко Национальной академии медицинских наук 

Украины». 

Критерии включения в исследование: у волонтеров (группа А) – 

отсутствие жалоб на боли в позвоночнике или суставах, отсутствие 

неврологических заболеваний; у пациентов (группа В) – отсутствие 

неврологических двигательных расстройств с парезами и/или плегиями 

нижних конечностей. 

Критерии исключения из исследования в обеих группах А и В – 

переломы позвоночника и костей нижних конечностей или операции на 

позвоночнике и нижних конечностях в анамнезе, наличие спондилолистеза. 

При стандартном клиническом обследовании больных регистрировали: 

1) из данных анамнеза – общую длительность клинических проявлений 

поясничного остеохондроза (К1), характер их начала (К2) и частоту 

рецидивов (К3); 2) из клинических данных – характер конфигурации 

позвоночника во фронтальной плоскости (К4), степень напряжения 

паравертебральных мышц (К5), характер проекционной боли (К6) (табл. 2.1). 
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Таблица 2.1 

Характеристика клинических признаков и их градаций 

у больных поясничным остеохондрозом 

Клинические признаки 
Градации 

признака 

К1 – общая длительность заболевания  

- менее 6 мес. 1 

- 6 мес. – 3 года 2 

- свыше 3-х лет  3 

К2 – характер начала заболевания  

- постепенное 1 

- подострое 2 

- острое 3 

К3 – частота рецидивов  

- 1 раз в год и реже 1 

- 2 – 5 раз в год 2 

- более 5 раз в год 3 

- без ремиссии 4 

К4 – характер конфигурации позвоночника во фронтальной плоскости  

- норма 1 

- сколиоз анталгический скрытый 2 

- сколиоз анталгический выраженный 3 

К5 - степень напряжения паравертебральных мышц  

- тонус обычный 1 

- умеренное напряжение симметричное 2 

- умеренное напряжение асимметричное 3 

- резкое напряжение симметричное 4 

- резкое напряжение асимметричное 5 

К6 – характер проекционной боли  

- отсутствие боли 1 

- склеротомная 2 

- радикулярная 3 

- склеротомная и радикулярная 4 
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Общая подвижность позвоночного столба у волонтеров и больных 

поясничным остеохондрозом определялась с использованием теста 

«пальцы – пол», при котором регистрируется расстояние в сантиметрах 

между полом и кончиками пальцев вытянутых рук при наклоне туловища 

вперед с разогнутыми коленными суставами [85]. 

Подвижность поясничного отдела позвоночника регистрировали по 

методу Sсhober [14]: находили остистые отростки первого и пятого 

поясничных позвонков, маркировали эти точки на коже, и расстояние между 

ними измеряли сантиметровой лентой. У здорового субъекта при сгибании 

это расстояние увеличивается на (4-6) см. 

2.2 Рентгенологические исследования 

На обзорных поясничных спондилограммах в двух стандартных 

проекциях определяли сумму качественных рентгенологических признаков: 

1) признак R1 – асимметрии элементов заднего опорного комплекса и 

2) признак R2 – дегенерация трех нижнепоясничных сегментов. 

Для признака R1 регистрировали асимметрию величины суставных 

отростков, несоответствие величины и формы суставных фасеток, аномалию 

тропизма, асимметрию величины поперечных отростков, ротацию остистых 

отростков. 

В R2 включили субхондральный склероз тел позвонков и суставных 

отростков, их остеофиты, снижение высоты межтеловых промежутков, 

симптом «распорки», неравномерность суставной щели дугоотростчатых 

суставов, сагиттализацию суставных фасеток. 

Рентгенография поясничного отдела позвоночника со свинцовым 

отвесом с захватом головок бедер выполнялась в боковой проекции в 

положении стоя в удобной позе на платформенном статографе. На 

спондилограммах определяли параметры сагиттального позвоночно-тазового 

баланса относительно линии гравитации (линии свинцового отвеса): 

- поясничный лордоз GLL (61±10)º измерялся по методу Cobb [58]; 
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- наклон крестца SS – угол между наклоном замыкательной пластинки 

крестца и горизонтальной плоскостью. SS – позиционный тазовый параметр. 

Средняя величина наклона крестца составляет (48±8)º [78]; 

- горизонтальный наклон таза PT – угол между вертикальной 

плоскостью и линией, соединяющей центр замыкательной пластинки крестца 

и центр головок бедер; позиционный тазовый параметр. Средняя величина 

РТ равна (12±6)º [78]; 

- отклонение таза от вертикали PI – угол между линией, 

перпендикулярной к середине замыкательной пластинки крестца и центром 

головок бедер. PI – морфологический параметр, определяющий позицию 

таза. Средняя величина PI составляет (53±11)º [78]; 

- сагиттальный наклон позвоночника Sl – угол между вертикальной 

линией, проходящей через центр головки бедра, и линией, соединяющей 

центр головки бедра и центр тела ThIX позвонка. ThIX позвонок 

рассматривается при этом как центр массы тела. Sl – позиционный 

позвоночный параметр, определяющий позицию туловища над нижними 

конечностями. Средняя величина Sl составляет (11±3)º [210]; 

- параметр Sl/PT – отношение «баланса туловища» к «балансу таза». 

Для идеального сагиттального люмбосакрального баланса Sl/PT 

составляет ≈ 0,92 (11÷12)º [210]; 

- параметр SVA (сагиттальная вертикальная ось) – расстояние от задне-

верхнего угла S1 до линии свинцового отвеса, средняя величина которого 

равна (0,5±2,5) см [89]; 

- бедренную линию Lf – расстояние между центром головок бедер и 

свинцовым отвесом (линией гравитации). Параметр Lf, предложенный нами, 

характеризует позицию тазобедренных суставов: 0 см отражает их 

нейтральное положение; отрицательные значения Lf соответствуют 

разгибательной установке, а положительные – соответственно, сгибательной 

установке (рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Параметры позвоночно-тазового баланса относительно линии 

гравитации (LG) в норме: GLL – поясничный лордоз, SS – наклон крестца, 

PI – отклонение таза от вертикали, PT – горизонтальный наклон таза, SVA – 

сагиттальная вертикальная ось. 

2.3 Биомеханические исследования 

Биомеханические исследования проводились с использованием 

платформенного статографа (НПО «Коммунар», Украина, № 6402748663), 

соединенного с прозрачным экраном, на котором в положении обследуемого 

стоя в удобной позе определяли расположение следующих 

антропометрических ориентиров относительно проекции ОЦМ: 

- в сагиттальной плоскости - остистые отростки СVII, LI, LV позвонков, 

большой вертел, наружная щель коленного сустава и наружная лодыжка; 

- во фронтальной плоскости справа и слева – акромиальные концы 

ключиц, передние верхние ости подвздошных костей, нижний полюс 

надколенников, передние отделы суставных щелей голеностопных суставов 

(рис. 2.2). 

Положение антропометрических точек суставов нижних конечностей в 

сагиттальной и фронтальной плоскостях условно принимали за позицию 

сустава. Таким образом, позицию тазобедренного сустава (ТБС) 
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характеризовало положение большого вертела, коленного сустава (КС) - 

наружная щель коленного сустава и нижний полюс надколенника, 

голеностопного сустава (ГСС) – наружная лодыжка и передние отделы 

суставных щелей голеностопных суставов. 

 

  

а б 

1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 – остистый отросток LI 

позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 –

 суставная щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка; 7 – 

акромиальный конец ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной 

кости; 9 – нижний полюс надколенника; 10 – передний отдел суставной щели 

голеностопного сустава. 

Рис. 2.2 Положение антропометрических ориентиров относительно 

проекции ОЦМ при биомеханически идеальном типе стояния в сагиттальной 

(а) и фронтальной (б) плоскостях. 

 

По расположению главных суставов нижних конечностей относительно 

линии гравитации в сагиттальной плоскости определяли тип стояния 
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обследуемого субъекта. На данный способ оценки функционального 

состояния опорно-двигательного аппарата получен патент Украины на 

полезную модель № 71927. 

Оценивалась также симметричность расположения 

антропометрических ориентиров во фронтальной плоскости с 

использованием коэффициентов асимметрии (отношение величин 

параметров справа и слева): акромиальных концов ключиц – АКК_КоАс, 

передних верхних остей подвздошный костей – ПВОПК_КоАс, нижних 

полюсов надколенников – КС_КоАс, передних отделов суставных щелей 

голеностопных суставов – ГСС_КоАс. 

На статограммах определяли: 

1) в статическом положении при удобном стоянии – положение 

проекции общего центра масс (ОЦМ) на площадь опоры в сагиттальной 

(ОЦМY) и фронтальной (ОЦМХ) плоскостях; 

2) в статическом положении в течение 30 сек. – амплитуду 

перемещения проекции ОЦМY (т.е. амплитуду качания тела обследуемого в 

сагиттальной плоскости) при двухопорном стоянии (АК_ДО) (рис. 2.3); 

3) в статическом положении в течение 30 сек. – коэффициент 

устойчивости вертикальной позы при двухопорном стоянии КУ_ДО. 

Также проводились биомеханические исследования с использованием 

электромеханического компьютеризированного гониометра SpinalMouse 

(Idiag, Voletswil, Швейцария), направленные на измерение величины 

перемещений позвоночных сегментов, а также подвижности грудного, 

поясничного отделов позвоночника и тазобедренных суставов при сгибании 

туловища. 

В процессе измерений гониометр располагался по средней линии 

позвоночника, начиная от остистого отростка СVII и заканчивая на вершине 

rima ani (примерно SIII). При исследовании регистрировался контур кожи над 

позвоночным столбом в сагиттальной плоскости. 
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Рис. 2.3. Статограмма при исследовании функциональной стабильности 

вертикальной позы в норме. 

 

Электромеханический гониометр 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. Время исследования не превышает 2-4 сек., что 

гарантирует неподвижность субъекта и обеспечивает репрезентативность 

полученных результатов исследования. Точность системы SpinalMouse при 

измерении длины объекта составляет 1,13 мм [28]. 

Измерения проводились из нейтрального положения стоя в удобной 

позе при сгибании туловища с максимально возможной амплитудой до 

появления умеренной боли. Движения выполнялись с произвольной 

скоростью, которую регулировал сам пациент. Производили три серии 

измерений; для статистического анализа использовали медиану полученных 

значений. 

Изучались следующие параметры:  

1) локальные углы наклона позвонков во всех поясничных сегментах 

(LI–LII, LII–LIII, LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI); 

2) величина грудной кривизны (ГОП) от ThI–ThII до ThXI–ThXII; 

3) величина поясничного изгиба (ПОП) от ThXII–LI до LV–SI; 

4) величина отношения угла наклона крестца к величине экскурсии 

тазобедренного сустава (Кр/ТБС). 
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2.4 Электрофизиологические исследования 

Электромиографию выполняли на трехканальном электромиографе 

DISA ELECTRONIC (Дания) с использованием поверхностных электродов на 

различных мышечных группах туловища и нижних конечностей справа и 

слева. Данные записывались при максимальном изометрическом 

напряжении. Анализ интерференционной кривой проводили по результатам 

расчета средних значений средней амплитуды и частоты следования 

биопотенциалов. 

Регистрировали биоэлектрическую активность следующих мышц: pars 

lumbalis m. erector spinae (АPV и FPV соответственно), m. rectus abdominis 

(АRA и FRA соответственно), m. rectus femoris (АRF и FRF соответственно), 

m. biceps femoris (АBF и FBF соответственно), m. tibialis anterior (АTA и FTA 

соответственно), m. gastrocnemius (АGC и FGC соответственно). 

Биомеханические исследования на платформенном статографе, а также 

электрофизиологические исследования у волонтеров (группа А) 

производились дважды в течение дня – в 9.00 и в 15.00, у больных 

поясничным остеохондрозом (группа В) – однократно. Остальные 

исследования в обеих группах А и В проводились однократно в 15.00. 

2.5 Методики статистических исследований 

При статистических исследованиях использовали методы описательной 

статистики: расчет центральных тенденций (среднее значение, медиана), 

меры изменчивости (стандартное отклонение). 

Степень достоверности отличий между сравниваемыми признаками 

оценивали с помощью t-критерия Стьюдента с уровнем значимости р<0,05. 

Корреляционный анализ проводили по Спирману. 

Предварительную подготовку данных выполняли в пакете MS Excel, 

обработка данных проводилась с помощью пакета прикладных программ 

SPSS 11.0. 
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РАЗДЕЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 

СТАБИЛЬНОСТИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА  

 

Величина поясничного лордоза – один из ключевых позиционных 

параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса. Физиологический 

изгиб поясничного отдела обеспечивает рессорную функцию позвоночного 

столба при локомоторных актах с идеальным распределением нагрузок на 

элементы позвоночных двигательных сегментов. Величина поясничного 

лордоза регулирует позицию таза, главных суставов нижних конечностей 

(тазобедренного, коленного, голеностопного), влияя на эргономичность 

вертикальной позы.  

Изменение величины поясничного изгиба вследствие дегенеративных 

изменений в поясничных сегментах с развитием их дегенеративных 

деформаций, в частности, при остеохондрозе позвоночника, запускает 

«каскад» [181] компенсаторно-приспособительных механизмов, 

направленных на сохранение вертикального положения тела человека. 

Адаптивное изменение расположения сегментов тела относительно линии 

гравитации, в свою очередь, влияет на нагружение поясничных сегментов. 

Уменьшение постуральной устойчивости усугубляет патогенетические 

механизмы с развитием функциональной недостаточности поясничного 

отдела позвоночника, тогда как улучшение параметров вертикальной позы 

может инициировать механизмы саногенеза с рестабилизацией поясничных 

двигательных сегментов. Таким образом, функциональная стабильность 

поясничного отдела позвоночника – одно из непременных условий 

сбалансированной позы, а функциональные возможности ПОП очерчивают 

границы биомеханически конкордантных механизмов компенсации 

постурального дисбаланса. 
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3.1 Исследование функциональных возможностей поясничного 

отдела позвоночника у волонтеров и больных поясничным 

остеохондрозом 

Функциональные возможности поясничного отдела позвоночника 

зависят от степени подвижности позвоночных сегментов и определяются 

растяжимостью паравертебральных мышц при движениях, прежде всего, при 

сгибании [84, 118, 121, 126, 128, 184]. Исходя из этого, функциональные 

возможности поясничного отдела больных остеохондрозом позвоночника в 

значительной степени связаны с состоянием мышечного корсета и, в 

частности, с активностью мышцы – выпрямителя позвоночника. Функция 

последней у больных поясничным остеохондрозом зачастую снижена как 

вследствие миотонических реакций [27], так и по причине развития 

дегенеративных изменений в миофибриллах [71, 165]. Ослабление 

функциональной способности разгибателей позвоночника может 

потенцировать длительность катамнеза и частые рецидивы, 

поддерживающие гипертонус паравертебральных мышц. При этом 

функциональные возможности позвоночника больных поясничным 

остеохондрозом зависят от степени выраженности мышечного гипертонуса 

(умеренное или выраженное напряжение паравертебральных мышц) и от 

длины мышечных пучков (короткосегментарные, преимущественно глубокие 

или длинносегментарные, более поверхностные мышцы), участвующих в 

фиксации скомпрометированного позвоночного сегмента. 

Исходя из этих соображений, нами были исследованы следующие 

анамнестические данные и клинические признаки у больных поясничным 

остеохондрозом (табл. 3.1). 

Среди обследованных пациентов преобладали лица с длительностью 

катамнеза, превышающей 3 года (47,6 % наблюдений), острым дебютом 

клинической симптоматики (54,8 %), частотой рецидивов до 5 раз в году 

(45,2 % случаев). 
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Таблица 3.1 

Частота встречаемости некоторых клинических признаков у больных 

поясничным остеохондрозом 

Признак Градации признака 
Частота 

n % 

К1 

общая длительность 

клинических 

проявлений  

заболевания 

1 – менее 6 мес. 

2 – от 6 мес. до 1 года 

3 – от 1 года до 3 лет 

4 – более 3 лет 

9  

6 

7 

20 

21,4 

14,3 

16,7 

47,6 

К2 

начало заболевания  

1 – постепенное 

2 – подострое 

3 – острое 

15 

4 

23 

35,7 

9,5 

54,8 

К3 

частота рецидивов  

1 – 1 раз в год и реже 

2 – от 2 до 5 раз в год  

3 – более 5 раз в год 

4 – без ремиссии 

6 

19 

3 

14 

14,3 

45,3 

7,1 

33,3 

К4 

характер конфигурации 

позвоночника во 

фронтальной 

плоскости 

 

1 – нормальная конфигурация 

2 – сколиоз структурный 

3 – сколиоз анталгический: 

3а – скрытый 

3б – выраженный 

4 – сколиоз альтернирующий 

7 

0 

 

22 

13 

0 

16,7 

0,0 

 

52,3 

31,0 

0,0 

К5 

напряжение 

паравертебральных 

мышц 

1 – тонус обычный  

2 – тонус повышен симметрично 

3 – тонус повышен асимметрично 

4 – резкое напряжение симметр. 

5 – резкое напряжение асимметр. 

0 

7 

1 

21 

13 

0,0 

16,7 

2,3 

50,0 

31,0 

К6 

характер проекционной 

боли 

1 – отсутствие боли  

2 – склеротомная 

3 – радикулярная 

4 – склеротомная и радикулярная 

0 

9 

20 

13 

0,0 

21,4 

47,6 

31,0 
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В то же время более трети пациентов (35,7 % наблюдений) отмечали 

постепенное начало заболевания и стационарное, то есть практически без 

ремиссии, течение болезни (33,3 %). Редкие рецидивы остеохондроза 

регистрировались лишь в 14,3 % случаев. 

По характеру конфигурации позвоночника во фронтальной плоскости и 

степени напряжения паравертебральных мышц были выявлены 

симметричные и несимметричные миотонические реакции. Несимметричные 

миотонические реакции, в свою очередь, включали выраженный 

анталгический сколиоз и скрытый анталгический сколиоз. 

 Симметричные миотонические реакции отмечались у 7 (16,7 %) 

пациентов и характеризовались, как правило, умеренно выраженным 

симметричным двусторонним гипертонусом паравертебральных мышц, 

преимущественно глубоких короткосегментарных. 

При выраженном анталгическом сколиозе (n=13; 31,0 %) отмечалась С-

образная сколиотическая деформация туловища вследствие несимметричного 

гипертонуса поверхностных длинносегментарных мышц. 

Скрытый анталгический сколиоз, реализовавшийся за счет 

несимметричного гипертонуса глубоких короткосегментарных мышц – 

анталгическая деформация, при которой в нейтральном положении стоя 

определялась правильная ось позвоночного столба, а при сгибании с 

угла  (20-30)° – фронтальная деформация позвоночника. Больные со скрытым 

анталгическим сколиозом составили самую многочисленную группу: n=22; 

52,3 %. 

У обследованных пациентов с поясничным остеохондрозом 

превалировала радикулярная отраженная боль – 83,4 % наблюдений, из 

которых в 31,0 % случаев зарегистрировано сочетание склеротомной и 

радикулярной боли. 

Результаты функциональных тестов «пальцы – пол» и Schober 

различались как между группой А (волонтеров) и группой В (больных 

поясничным остеохондрозом), так и среди пациентов с различным 
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характером миотонических реакций и степенью напряжения 

паравертебральных мышц (табл. 3.2, рис. 3.1). 

Таблица 3.2  

Статистические показатели тестов «пальцы - пол» и Schober  

у волонтеров и больных поясничным остеохондрозом 

Группа / Признак 
Тест 

«пальцы–пол», см 
Тест Schober, см 

Группа А 4,7±2,6*** 4,2±0,8 

Группа В 

ВАнтСк 18,1±2,3 0,6±0,3*** 

САнтСк 14,1±4,8 1,6±0,5* 

СимМР 5,8±2,4*** 2,6±0,7 

Примечание: * – p<0,05; *** – p<0,001 между группами А и В; 

* – p<0,01; *** – p<0,001 в группе В. 

 

  

а б 

Рис. 3.1. Результаты тестов «пальцы-пол» (а) и Schober (б) у волонтеров 

(группа А) и больных поясничным остеохондрозом (группа В) с различными 

вариантами миотонических реакций. 

 

Наиболее существенное ограничение функциональных возможностей 

поясничного отдела позвоночника, по результатам проведенных тестов 

«пальцы–пол» и Schober, наблюдалось у пациентов с несимметричными 
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миотоническими реакциями и выраженным мышечным гипертонусом. 

Общая подвижность позвоночника у пациентов и с выраженной 

анталгической деформацией туловища, и со скрытым анталгическим 

сколиозом была статистически достоверно меньше, чем у волонтеров 

(p<0,001) и у больных с умеренно выраженным симметричным напряжением 

паравертебральных мышц (p<0,001). Сгибание поясничного отдела 

позвоночника у пациентов с выраженным анталгическим сколиозом 

отсутствовало: расстояние между остистыми отростками поясничных 

позвонков не превышало (0,6±0,3) см, что было статистически значимо 

меньше, чем у волонтеров (p<0,01), а также у пациентов со скрытым 

анталгическим сколиозом и симметричными миотоническими реакциями 

(p<0,01). Результаты теста Schober у больных со скрытым анталгическим 

сколиозом (1,6±0,5) см также статистически достоверно отличались от 

показателей в группе волонтеров ((4,2±0,8) см; p<0,05). Другими словами, у 

пациентов с поясничным остеохондрозом с несимметричным гипертонусом 

паравертебральных мышц отмечается миофиксация поясничного отдела 

позвоночника. В такой ситуации сгибание туловища реализуется за счет 

движений в грудном и шейном отделах позвоночника и тазобедренных 

суставах. 

Интересно отметить, что общая подвижность позвоночного столба в 

группах волонтеров и больных поясничным остеохондрозом с 

симметричными миотоническими реакциями и умеренным напряжением 

паравертебральных мышц, по данным теста «пальцы–пол», оказалась почти 

идентичной: (4,7±2,6) см и (5,8±2,4) см соответственно. Полученные 

результаты в группе волонтеров могут отражать уменьшение эластичности и, 

соответственно, растяжимости мышц – разгибателей позвоночника и нижних 

конечностей вследствие начальных возрастных изменений и гиподинамии. 

Сгибание в поясничном отделе позвоночника у волонтеров было в 

пределах нормы (4,2±0,8) см. У больных с симметричными миотоническими 

реакциями и умеренным напряжением паравертебральных мышц сгибание 
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было ограничено, хотя и осуществлялось с большей амплитудой, чем у 

пациентов с выраженным мышечным гипертонусом и анталгическими 

сколиозами. 

Функциональные возможности позвоночника и, в частности, его 

поясничного отдела у больных поясничным остеохондрозом при различных 

вариантах миотонических реакций паравертебральных мышц были уточнены 

при электронной гониометрии позвоночного столба с использованием 

прибора SpinalMouse (табл. 3.3). 

 

Таблица 3.3 

Статистические показатели электронной гониометрии позвоночника 

и тазобедренных суставов больных поясничным остеохондрозом 

(группа В) с различными вариантами миотонических реакций 

Группы/ 

Параметры 

Характер миотонических реакций Норма 

[173] ВАнтСк САнтСк СимМР 

ГОП, град. 9,76±5,21*** 12,02±2,00** 18,35±5,72 25-30 

ПОП, град. 6,12±2,03*** 14,50±3,75** 17,37±5,05* 30-40 

Кр/ТБС 15,17±2,38*** 12,03±2,89** 6,27±1,82** 4,0-5,5 

LI–LII, град. 1,34±0,33 1,74±0,38 2,52±1,79 10-12*** 

LII–LIII, град. 2,38±0,37 2,88±2,25 3,02±1,61 11-14*** 

LIII–LIV, град. 2,43±0,62 3,97±0,79 4,50±1,96 13-15*** 

LIV–LV, град. 0,00±0,75 2,13±1,11 5,97±0,83*** 16-18*** 

LV–SI, град. 0,00±0,95 1,83±1,25 6,38±1,15*** 15-19*** 

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 между группой В и 

нормой; * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 в группе В. 

 

Обращает на себя внимание статистически значимое уменьшение 

подвижности всех поясничных сегментов по сравнению с нормой (p<0,001) 
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при всех вариантах миотонических реакций. Полученные результаты 

свидетельствуют о миофиксации поясничных сегментов при остеохондрозе 

позвоночика независимо от степени гиперактивности мышечных пучков 

разгибателей позвоночника. 

Нормальный ритм сгибания [38] с последовательным увеличением 

амплитуды в краниокаудальном направлении сохранялся лишь в группе 

больных поясничным остеохондрозом с симметричными миотоническими 

реакциями и умеренным мышечным напряжением паравертебральных мышц. 

У пациентов с анталгическими сколиозами и выраженным асимметричным 

гипертонусом мышцы – выпрямителя позвоночника нормальная 

последовательность перемещений поясничных сегментов прослеживалась 

лишь в верхнепоясничных сегментах (LI–LII, LII–LIII, LIII–LIV). В 

нижнепоясничных сегментах LIV–LV и LV–SI сгибание отсутствовало, то есть 

наблюдалась их полная функциональная блокада (рис.3.2). 

 

 

Рис. 3.2. Кинематика поясничных двигательных сегментов у больных 

поясничным остеохондрозом с различными вариантами миотонических 

реакций при сгибании позвоночника. 

 

Амплитуда сгибания поясничного и грудного отделов позвоночника у 

больных поясничным остеохондрозом с выраженным и скрытым 

анталгическими сколиозами также была статистически значимо менше 

нормальных значений (p<0,001 и p<0,01 соответственно). В то же время в 
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группе пациентов с симметричными миотоническими реакциями параметры 

ГОП и ПОП также были снижены, однако статистически достоверно – лишь 

для движения поясничного отдела позвоночника (p<0,05). 

Показатель Кр/ТБС при анталгических сколиозах статистически 

значимо отличался и от показателей нормы (p<0,001 для ВАнтСк и p<0,01 

для САнтСк), и от значений в группе с симметричными миотоническими 

реакциями (p<0,01и для ВАнтСк, и для САнтСк) (рис. 3.3, 3.4). Учитывая тот 

факт, что изменение позиции крестца в нашем исследовании незначительное 

в связи с небольшой подвижностью поясничного отдела позвоночника, то 

отношение Кр/ТБС можно рассматривать как показатель подвижности 

тазобедренных суставов. 

 

 

Рис. 3.3. Показатели подвижности грудного, поясничного отделов 

позвоночника и тазобедренных суставов у больных поясничным 

остеохондрозом при сгибании туловища. 

 

Следовательно, у больных поясничным остеохондрозом с 

симметричными миотоническими реакциями в сгибании позвоночника 

участвуют, хотя и ограниченно, все компоненты пояснично-тазового ритма – 

грудной, поясничный отделы позвоночника и тазобедренные суставы. 

У пациентов со скрытым и особенно выраженным анталгическим 

сколиозом происходит существенное изменение пояснично-тазового ритма 

вследствие выраженных миотонических реакций с полной функциональной 
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блокадой пояснично-крестцового сегмента с ограничением подвижности и 

вышерасположенного (грудной отдел позвоночника), и нижележащего 

(тазобедренные суставы) сегментов тела. 

 

  

а б 

Рис. 3.4. Изменение пояснично-тазового ритма при выраженном 

анталгическом сколиозе у б-го М., 24 лет, и.б. № 76870 – сгибание туловища 

с участием флексии коленных суставов и избыточной флексии 

тазобедренных суставов. 

 

Такие пациенты при сгибании туловища вынуждены использовать 

другие, менее эффективные и более энергозатратные двигательные 

стратегии, что снижает функциональные возможности их опорно-

двигательного аппарата. Помимо этого, привлечение в двигательный паттерн 

сегментов тела, обычно не участвующих в данном движении, например, 

коленных суставов (рис. 3.4), вызывает избыточное нагружение суставного 

хряща, периартикулярных связок и сухожилий мышц, утомление 
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околосуставных мышц, потенцируя появление очагов вторичной болевой 

ирритации и прогрессирование болезни. 

Таким образом, отсутствие функциональных ограничений позволяет 

волонтерам при сгибании туловища изменять взаимное расположение 

звеньев кинематической цепи «поясничный отдел позвоночника–таз–

тазобедренные суставы», используя обычные двигательные стратегии. У 

больных поясничным остеохондрозом, вследствие миофиксации пояснично-

тазовой области, функциональные возможности поясничного отдела 

позвоночника и опорно-двигательного аппарата в целом ограничены. 

Наиболее выражены патомеханические изменения у пациентов с 

выраженными анталгическими деформациями туловища. 

3.2 Исследование функциональной стабильности поясничного 

отдела позвоночника 

Функциональная стабильность поясничного отдела позвоночника 

обеспечивается локальной мышечной системой [44]. Механическая функция 

локальных мышц заключается в контроле конфигурации поясничного отдела 

позвоночника при изменении позы, а также увеличении сдвиговой (в 

передне-заднем направлении) и аксиальной жесткости двигательных 

сегментов [44, 64, 218]. 

Эффективная работа мышц достигается при симметричной активации 

одноименных правых и левых миофибрилл. Одним из условий синхронного 

сокращения одноименных мышц является одинаковая их длина справа и 

слева, то есть симметричность мест их начала и прикрепления. Так как 

локальные мышцы начинаются и прикрепляются к поперечным, остистым и 

суставным отросткам поясничных позвонков, симметричность формы и 

величины этих отростков может в конечном итоге влиять на сохранение 

функциональной стабильности поясничного отдела позвоночника. 

Таким же фактором влияния могут быть и дегенеративные изменения в 

поясничных позвоночных сегментах, в частности, снижение высоты 
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межпозвонковых дисков, приводящее к сближению мест начала и 

прикрепления локальных мышц с изменением их длины, силы и жесткости. 

3.2.1 Параметры функционально стабильного интактного 

поясничного позвоночного сегмента 

Общепринятый показатель движений позвоночника – амплитуда его 

перемещений. Однако, характерными чертами кинематики позвоночного 

сегмента являются и другие параметры – площадь мгновенных центров 

ротации при сгибании, разгибании и боковых наклонах [166], появление 

аномальных совокупных движений [159, 206]. 

Движения между позвонками являются совокупными и совершаются в 

трех плоскостях. В интактном поясничном позвоночном сегменте 

сгибанию/разгибанию (вращение по оси Х) сопутствуют 2º аксиальной 

ротации (по оси Y) и 3º бокового наклона (ротация по оси Z) [160]. 

Совокупные движения позвоночных сегментов связывают с субоптимальным 

мышечным контролем [218], который зависит от мышечного тонуса [105, 

132] и ориентации мышечных волокон. 

Одним из наиболее устойчивых паттернов совокупных движений 

является сочетание бокового наклона и аксиальной ротации [158, 218], 

причем в поясничном отделе позвоночника положение остистого отростка 

совпадает с направлением бокового наклона [139], тогда как в шейном и 

верхнегрудном отделах остистый отросток направлен контралатерально 

[218]. При движениях суставные отростки и суставные фасетки в 

значительной степени ограничивают аксиальную ротацию, суставные 

капсулы – преимущественно флексию, поперечные отростки – боковые 

наклоны [110, 144, 149]. 

При совокупных движениях поясничных сегментов амплитуда и 

направление перемещений по осям ротации соответствуют друг другу [160]. 

Мгновенные оси ротации (МОР) позвоночного сегмента занимают 

достаточно компактную площадь [169], а их положение определяется 
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главным движением. Так, при разгибании МОР располагаются в задних 

отделах студенистого ядра и фиброзного кольца [200] – наиболее прочном 

секторе межпозвонкового диска [49]), дополнительно укрепленных задней 

продольной связкой. При сгибании мгновенные оси ротации срасполагаются 

в передних отделах межпозвонкового диска [218]. В таких ситуациях 

действие нагрузок на межпозвонковый диск минимизируется. 

Сокращение локальных мышц повышает внутридисковое давление [80, 

109], причем максимальным эффектом обладают многораздельные мышцы – 

их активация обеспечивает почти половину величины дополнительного 

внутридискового давления [109, 111]. 

Контролируют межсегментарыне движения, обеспечивая пояснично-

тазовую стабильность, поясничные многораздельные мышцы. Их глубокие 

(ламинарные) волокна начинаются от задненижнего края пластинки позвонка 

и суставной капсулы дугоотростчатого сустава и прикрепляются обычно 

двумя уровнями ниже к мамиллярному отростку [47, 117, 164]. Встречаются 

ламинарные волокна, перекидывающиеся также через один или через три 

уровня [70, 71]. Ламинарные волокна, направляющиеся к LV, прикрепляются 

к крестцу выше первого сакрального дорсального отверстия [117, 164]. 

Глубокие волокна поясничных многораздельных мышц имеют 

конусовидное строение. В каждом конусе различают медиальные, 

центральные и латеральные волокна. Медиальные волокна прикрепляются к 

поперечным отросткам нижележащего позвонка, центральные волокна – к 

грудопоясничной фасции, латеральные волокна – к верхним отделам 

дугоотростчатых суставов позвоночных сегментов, расположенных на один 

уровень ниже. Помимо этого, в каждом конусе имеются глубокие волокна, 

которые следуют вместе с латеральными волокнами нижележащего уровня, 

то есть к дугоотростчатым суставам. Такое строение поясничных 

многораздельных мышц связывает между собой дугоотростчатые суставы, 

поперечные и остистые отростки [70, 71]. 
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Многораздельные мышцы контролируют пояснично-тазовую 

стабильность за счет создания между позвоночными сегментами сил 

компрессии. Однако функция их поверхностных и глубоких (ламинарных) 

волокон различна. Ламинарные волокна, контролируя межсегментарные 

ротации, стабилизируют поясничные сегменты. Поверхностные волокна, 

помимо ужесточения поясничного отдела позвоночника, продуцируют 

эффективный момент силы, направленной на экстензию поясничного отдела 

и контролирующей величину поясничного лордоза [71]. 

3.2.2 Результаты рентгенологических исследований 

Результаты рентгенологического обследования выявили статистически 

значимое преобладание практически всех рентгенанатомических признаков 

асимметрии элементов заднего опорного комплекса (признак R1) и 

дегенерации (R2) трех нижнепоясничных сегментов у больных поясничным 

остеохондрозом по сравнению с волонтерами (табл. 3.4). 

Наиболее существенные различия в признаках асимметрии элементов 

заднего опорного комплекса наблюдались в сегментах LIII–LIV и LIV–LV. Так, 

у больных поясничным остеохондрозом по сравнению с волонтерами 

статистически достоверно чаще регистрировалась асимметрия суставных 

отростков (для LIII–LIV 81,0 % и 23,3 % соответственно, p<0,001; для LIV–LV 

88,1 % и 30,0 % соответственно, p<0,001) и дисонгруэнтность суставных 

фасеток (для LIII–LIѴ 76,2 % и 20,0 % соответственно, p<0,001; для LIV–LV 

88,1 % и 26,7 % соответственно, p<0,001), аномалия тропизма (для LIII–LIV 

31,0 % и 3,3 % соответственно, p<0,001; для LIV–LV 45,2 % и 13,3 % 

соответственно, p<0,001), асимметрия поперечных отростков (для LIII–LIV 

31,0 % и 6,7 % соответственно, p<0,001; для LIV–LV 40,5 % и 16,7 % 

соответственно, p<0,01). 

Ротация остистых отростков LIII позвонка у волонтеров не встретилась 

ни в одном из наблюдений, тогда как в группе В отмечалась у 25 пациентов 

(59,5 %; p<0,001); для LIV позвонка это соотношение составило 10,0 % и 

69,0 % соответственно (p<0,001). 
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Таблица 3.4 

Частота встречаемости рентгенологических признаков асимметрии элементов заднего опорного комплекса (R1) и 

дегенерации (R2) поясничных двигательных сегментов у волонтеров и больных поясничным остеохондрозом 

Группа / Признак 
Волонтеры (n=30) Больные ПОХЗ (n=42) 

LIII–LIV LIV–LV LV–SI LIII–LIV LIV–LV LV–SI 

1 2 3 4 5 6 7 

 R1 

Асимметрия суставных отростков 7; 23,3 % 9; 30,0 % 7; 23,3 % 34; 81,0 % 37; 88,1 % 22; 52,4 % 

Дисконгруэнтность суставных фасеток 6; 20,0 % 8; 26,7 % 7; 23,3 % 32; 76,2 % 37; 88,1 % 21; 50,0 % 

Аномалия тропизма 1; 3,3 % 4; 13,3 % 5; 16,7 % 13; 31,0 % 19; 45,2 % 18; 42,9 % 

Асимметрия поперечных отростков 2; 6,7 % 5; 16,7 % 7; 23,3 % 13; 31,0 % 17; 40,5 % 29; 69,0 % 

Ротация остистых отростков - 3; 10,0 % 10; 13,3 % 25; 59,5 % 29; 69,0 % 15; 35,7 % 

 R2 

Субхондральный склероз тел позвонков 14; 46,7 % 14; 46,7 % 14; 46,7 % 42; 100 % 42; 100 % 42; 100 % 

Субхондральный склероз суставных 

отростков 
10; 33,3 % 5; 16,7 % 9; 30,0 % 42; 100 % 42; 100 % 42; 100 % 
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Продолжение таблицы 3.4 

1 2 3 4 5 6 7 

Остеофиты тел позвонков - - - 13; 31,0 % 23; 54,8 % 29; 69,0 % 

Остеофиты суставных отростков - - - 6; 14,3 % 9; 21,4 % 3; 7,1 % 

Снижение высоты межтеловых 

промежутков 
13; 43,3 % 13; 43,3 % 6; 20,0 % 36; 85,7 % 35; 83,3 % 30; 71,4 % 

Симптом «распорки» - - - 4; 9,5 % 5; 11,9 % 2; 4,8 % 

Неравномерность суставной щели 

дугоотростчатых суставов 
2; 6,7 % 3; 10,0 % 2; 6,7 % 32; 76,2 % 38; 90,5 % 35; 83,3 % 

Сагиттализация суставных фасеток - 1; 3,3 % - 24; 57,1 %  29; 69,0 % 25; 59,5 %  
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В люмбосакральном сегменте различия в частоте встречаемости 

рентгенанатомических асимметрий элементов заднего опорного комплекса в 

группах А (волонтеров) и (группа В) были выражены несколько меньше, но 

также отличались статистической достоверностью. Для асимметрии 

суставных отростков (23,3 % и 52,4 % соответственно), дисконгруэнтности 

суставных фасеток (23,3 % и 50,0 % соответственно) и аномалии тропизма 

(16,7 % и 42,9 % соответственно) эти различия составили p<0,05. Различия в 

частоте встречаемости асимметрии поперечных отростков (23,3 % и 69,0 % 

соответственно) достигали p<0,001, а ротации остистых отростков (13,3 % и 

52,4 % соответственно) – p<0,01 (рис. 3.5). 

Обращает на себя внимание высокая частота гиперпластических 

деформаций поперечных отростков LV позвонка (одно- и двусторонних) с 

тенденцией к формированию поперечно-крестцовых и поперечно-

подвздошных неоартрозов (рис.3.5, в, рис. 3.6). В этих случаях изменяется 

кинематика люмбосакрального сегмента – базового сегмента позвоночного 

столба – с изменением положения мгновенных осей ротации и кумуляцией 

нагрузок в тех отделах межпозвонкового диска, которым эти нагрузки 

несвойственны и которые не имеют избыточной жесткости для гашения 

возникающих напряжений. Такая ситуация может потенцировать развитие 

дегенеративных изменений в межпозвонковом диске. 

Результаты исследования рентгенологического признака R2, 

представленные в таблице 3.4, также выявили статистически значимое 

преобладание дегенеративных изменений в нижнепоясничных позвоночных 

сегментах у больных поясничным остеохондрозом (группа В) по сравнению с 

волонтерами (группа А). 

Субхондральный склероз тел LIII, LIV, LV позвонков встретился во всех 

наблюдениях в группе А и почти у половины волонтеров (по 46, 7 % случаев 

на каждом из позвоночных уровней; p<0,05). 
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Рис. 3.5. Поясничные спондилограммы в передне-задней проекции 

волонтера М., 25 лет (а), больных поясничным остеохондрозом К., 22 лет, 

и.б. № 76221 (б) и Л., 37 лет, и.б. № 76031 (в). Отмечается люмбализация SI 

позвонка (6 поясниных позвонков – б), асимметрия величины суставных и 

поперечных отростков в трех нижнепоясничных сегментах (а, б, в), 

дисконгруэнтность суставных фасеток дугоотростчатых суставов в сегментах 

LIII–LIV, LIV–LV (б, в), остеофиты суставных отростков в сегментах LIII–LIV, 

LIV–LV (б, в), аномалия тропизма в сегментах LIII–LIV (б), LIV–LV (б, в), 

ротация остистых отростков LIII, LIV позвонков (б), гиперплазия поперечных 

отростков LV позвонка с формирующимися поперечно-крестцовыми 

неоартрозами (в), анталгический левосторонний сколиоз (б). 

 

Субхондральный склероз суставных отростков также отмечен в 100 % 

случаев у больных , тогда как в группе А регистрировался значительно реже, 

чем уплотнение кортикального слоя тел позвонков (33,3 % наблюдений для 

LIII, p<0,01; 16,7 % для LIV, p<0,001 и 30,0 % наблюдений LV, p<0,01). 
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Рис. 3.6. Поясничные спондилограммы в передне-задней проекции 

больных поясничным остеохондрозом С., 30 лет, и.б. № 62428 (а), Г., 40 лет, 

и.б. № 76271 (б), Г., 28 лет, и.б. № 76571 (в). Стояние LV позвонка ниже 

биспинальной линии (а, б, в), симметричная (а) и асимметричная (б, в) 

гиперплазия поперечных отростков LV позвонка с тенденцией к 

формированию пояснично-крестцовых неоартрозов слева (а), справа (б, в) и 

поперечно-подвздошных неартрозов слева (б, в). Локальный субхондральный 

склероз левого крыла подвздошной кости в месте контакта с поперечным 

отростком (б, в). 

 

Снижение высоты межтеловых промежутков было почти облигатным 

рентгенологичским признаком на уровнях LIII–LIV, LIV–LV и LV–SI (85,7 %; 

83,3 % и 71,4 % соответственно) и вместе с тем выявлялось достаточно часто 

у волонтеров (43,3 %; p<0,05; 43,3 %; p<0,05 и 20,0 %, p<0,001 

соответственно). Высокая частота встречаемости субхондрального склероза 

тел позвонков и снижения высоты межтеловых промежутков (а фактически – 
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снижения высоты мепозвонкового диска) указывают на то, что эти признаки 

не являются облигатными для поясничного остеохондроза, а отражают в том 

числе и возрастную дегенерацию – физиологическое «старение» – 

позвоночного столба со снижением гидрофильности межпозвонкового диска. 

Неравномерность суставной щели дугоотростчатых суставов – редкий 

рентгенологический признак для волонтеров, встретившийся в единичных 

случаях (по 2 случая для LIII–LIV и LV–SI сегментов и 3 наблюдения – для 

уровня LIV–LV). Этот же признак был практически облигатным при 

поясничном остеохондрозе (76,2 %; 90,5 %; 83,3 % соответственно, 

p < 0,001). Такие рентгенологические проявления дегенерации позвоночных 

сегментов, как остеофиты тел позвонков и суставных отростков, симптом 

«распорки» и сагиттализация суставных фасеток, у волонтеров не выявлены 

ни в одном из наблюдений. У больных поясничным остеохондрозом симптом 

распорки зарегистрирован в единичных наблюдениях: на уровне LIII–LIV – в 

4-х (9,5 %), LIV–LV – в 5-ти (11,9 %), в сегменте LV–SI – в 2-х (4,8 %). 

Остеофиты суставных отростков встречались несколько чаще: 14,3 % на 

уровне LIII–LIV, 21,4 % – на LIV–LV и в 7,1 % случаев – в сегменте LV–SI 

(рис. 3.5). Остеофиты тел позвонков, как и сагиттализация суставных 

фасеток, на трех нижнепоясничных уровнях отмечались более чем в 

половине наблюдений. 

Весьма демонстративной оказалась частота встречаемости 

рентгенанатомических асимметрий элементов заднего опорного комплекса у 

больных с различными вариантами миотонических реакций (табл. 3.5, 

рис. 3.7). 

При анталгических сколиотических деформациях позвоночных 

сегментов на всех исследованных уровнях LIII–LIV, LIV–LV и LV–SI 

статистически достоверно чаще наблюдались асимметрия суставных 

отростков (p<0,001), дисконгруэнтность суставных фасеток (p<0,001) и 

ротация остистых отростков (p<0,05 для LIII, p<0,01 для LIV и p<0,001 для LV). 

Различия в частоте встречаемости асимметрий поперечных отростков у 

больных с анталгическими сколиозами (и выраженным, и скрытым) 
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оказались статистически значимыми лишь на уровне LIII–LIV (p<0,05). 

Аномалия тропизма в трех нижнепоясничных сегментах отмечена примерно 

с одинаковой частотой при анталгических сколиозах и симметричных 

миотонических реаакциях. Полученные результаты подтверждают 

взаимосвязь между асимметричными структурными аномалиями элементов 

заднего опорного комплекса поясничных позвоночных сегментов и 

несимметричными миотоническими реакциями в виде выраженного и 

скрытого анталгических сколиозов. Различной величине суставных 

отростков и ориентации суставных фасеток сопутствует асимметрия 

глубоких и поверхностных волокон многораздельных мышц, что делает 

практически неизбежным анталгическую миофиксацию в положении 

ротации скомпрометированного позвоночного сегмента с несимметричным 

мышечным гипертонусом. Стойкое мышечное напряжение многораздельных 

мышц продуцирует длительное повышение внутридискового давления, 

усугубляющее дегенеративные изменения межпозвонкового диска. Помимо 

этого, асимметричный стойкий гипертонус многораздельных мышц 

уменьшает вектор сил экстензии, контролирующих поясничный лордоз, что в 

конечном итоге приводит к уплощению поясничного изгиба. 

Таким образом, результаты данного исследования свидетельствуют об 

определенной роли макроструктурных аномалий поясничных позвонков в 

патогенезе дегенеративных заболеваний межпозвонковых дисков и 

дугоотростчатых суставов.  

Рентгенанатомические асимметрии элементов заднего опорного 

комплекса (прежде всего, несимметричная величина суставных и поперечных 

отростков, ротация остистых отростков – мест начала и прикрепления 

волокон многораздельной мышцы), сопровождаясь различной длиной и 

тонусом правых и левых мышечных пучков с изменением мышечного 

взаимодействия, потенцируют изменение межсегментарных, в том числе 

люмбосакральных движений с нарушением функциональной пояснично-

тазовой стабильности. 
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Таблица 3.5 

Частота встречаемости рентгенологических признаков асимметрии элементов заднего опорного комплекса (R1) у 

больных поясничным остеохондрозом с различными вариантами миотонических реакций паравертебральных мышц 

Признак Уровень 

Миотонические реакции 

ВАнтСк САнтСк СимМР 

n % n % n % 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Асимметрия суставных отростков 

LIII–LIV 12 92,3 20 90,9 2 28,6 

LIV–LV 13 100,0 21 95,5 3 42,9 

LV–SI 9 69,2 12 54,5 1 14,3 

Дисконгруэнтность суставных 

фасеток 

LIII–LIV 11 84,6 19 86,4 2 28,6 

LIV–LV 13 100,0 21 95,5 3 42,9 

LV–SI 9 69,2 11 50,0 1 14,3 

Аномалия тропизма 

LIII–LIV 4 30,8 7 31,8 2 28,6 

LIV–LV 4 30,8 7 31,8 1 14,3 

LV–SI 6 46,2 10 45,5 2 28,6 
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Продолжение таблицы 3.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Асимметрия поперечных отростков 

 

LIII–LIV 5 38,5 7 31,8 1 14,3 

LIV–LV 6 46,2 9 27,3 2 28,6 

LV–SI 10 76,9 15 68,2 4 57,1 

Ротация остистых отростков 

 

LIII 10 76,9 13 59,1 2 28,6 

LIV 11 84,6 16 72,7 2 28,6 

LV 6 46,2 8 36,4 0 0,0 
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Сегмент LIII–LIV Сегмент LIV–LV 

 

Сегмент LV–SI 

Рис. 3.7. Частота встречаемости рентгенанатомических признаков асимметрии элементов заднего опорного 

комплекса (признак R1) у больных поясничным остеохондрозом с различными вариантами миотонических реакций 

паравертебральных мышц. 
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Дополнительное патомеханическое воздействие может оказывать 

асимметрия величины и натяжения коротких связок позвоночника 

(капсулярных, меж- и надостистых, межпоперечных) с нарушением 

абсорбции торсионных нагрузок и нагрузок растяжения, воспринимающихся 

межпозвонковым диском и суставной капсулой при вертикальных нагрузках 

и особенно – при движениях позвоночника. 

В тех случаях, когда суставные и поперечные отростки позвонков 

разной величины, суставные фасетки дугоотростчатых суставов 

дисконгруэнтны, нарушается синхронность совокупных ротационных 

движений, положение мгновенных осей ротации изменяется, что вызывает 

неравномерное нагружение элементов позвоночных сегментов. Это может 

усиливать действие повреждающих нагрузок (растяжения, сдвига и 

торсионных) на межпозвонковый диск и дугоотростчатые суставы с 

развитием в них дегенеративных изменений. 

Потенцируют изменение стабильности позвоночника и дегенеративные 

изменения в поясничных сегментах. Снижение высоты межпозвонковых 

дисков сопровождается изменением тонуса и длины мышечных волокон 

(прежде всего – короткосегментарных мышц) вследствие изменения 

положения мест их начала и прикрепления. Соответственно, изменяются 

плечи и моменты мышечных сил. Изменяется также положение мгновенных 

осей вращения позвоночного сегмента и существенно увеличивается их 

площадь [74, 138, 169]. Дополнительным патогенетическим фактором 

является структурная деградация миофибрилл с жировой инфильтрацией 

мышечной ткани [82, 96, 141, 156]. 

Вполне ожидаемым в этой связи оказалось преобладание 

макроструктурных асимметрий поясничных позвонков у пациентов с 

несимметричными миотоническими реакциями – выраженным и скрытым 

анталгическим сколиозом, так как анталгическое напряжение 

паравертебральных мышц направлено на миофиксацию 

скомпрометированного позвоночного двигательного сегмента. 
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Биомеханическим следствием стойких миотонических реакций является 

стойкое повышение внутридискового давления, потенцирующее дальнейшую 

дегенерацию межпозвонкового диска, а также инсуффициентность 

многораздельных мышц со снижением их экстензионного 

антигравитационного действия и тенденцией к уплощению поясничного 

лордоза. 

3.2.3 Результаты электрофизиологических исследований 

Функциональную стабильность поясничного отдела позвоночника 

обеспечивают преимущественно многораздельные мышцы, относящиеся к 

локальной мышечной системе. Последняя активируется при изменении 

позиции (т.е. кривизны) поясничного отдела позвоночника а степень ее 

активации зависит от величины поясничного изгиба и величины внешних 

нагрузок. Баланс внешних сил с формированием результирующего вектора, 

направленного к поясничному лордозу, является функцией глобальной 

мышечной системы [44]. Другими словами, функцией глобальной мышечной 

системы является передача внешних нагрузок от грудной клетки через 

поясничный отдел позвоночника к тазу. Роль локальной мышечной 

системы – ужесточение поясничных двигательных сегментов с фиксацией 

поясничной кривизны в данной конкретной позе. 

Дегенеративные изменения в поясничных сегментах и сопутствующая 

инсуффициентность многораздельных мышц приводят к тому, что в роли 

стабилизаторов поясничного отдела позвоночника выступают мышцы 

глобальной системы и, в частности, мышца-выпрямитель позвоночника [73, 

94, 97, 102, 103]. Изменение двигательного контроля поясничного отдела 

позвоночника в конечном итоге вызывает функциональную недостаточность 

и глобальной мышечной системы [102, 103]. Таким образом, параметры 

биоэлектрической активности мышцы – выпрямителя позвоночника косвенно 

могут отражать состояние мышц – локальных стабилизаторов поясничного 

отдела позвоночника. 
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Для более цельного представления о функциональной стабильности 

поясничного отдела позвоночника мы посчитали необходимым исследовать и 

его мышцу - разгибатель (поясничную часть мышцы-выпрямителя 

позвоночника), и мышцу-сгибатель (прямая мышца живота). 

3.2.3.1 Результаты ЭМГ мышечных групп, стабилизирующих 

поясничный отдел позвоночника  

Результаты ЭМГ мышечных групп, стабилизирующих поясничный 

отдел позвоночника, представлены в таблице 3.6 и на рисунке 3.8. 

 

Таблица 3.6 

Статистические показатели биоэлектрической активности поясничных  

паравертебральных мышц у волонтеров и больных поясничным 

остеохондрозом с различными вариантами миотонических реакций 

Группы / 

Мышцы 
Группа А 

Группа В 

Миотонические реакции 

ВАнтСк САнтСк СимМР 

АPV, мкВ  

справа 379,3±27,0 207,1±36,1*** 287,2±37,9** 373,4±66,5 

слева 373,8±27,3 187,9±30,8*** 288,5±36,5** 327,2±69,2 

FPV,имп/с  

справа 104,0 ±5,1 80,0±10,0* 104,1±9,0 97,9±10,5 

слева 102,7±5,0 72,5±9,5** 92,2±8,1 99,5±9,5 

АRA, мкВ  

справа 441,2±71,3 325,9±70,5* 679,4±140,5 582,1±77,2 

слева 367,6±64,2 297,4±66,5* 611,1±125,0 586,7±103,9 

FRA,имп/с  

справа 46,4±5,6 49,3±3,9 43,2±2,3 64,3±12,5 

слева 49,9±6,2 48,2±4,6 46,0±3,7 57,2±8,5 

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 между группами А 

и В; * – p<0,05 внутри группы В. 
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Рис. 3.8. Диаграммы средней амплитуды биопотенциалов поясничной 

части мышцы-выпрямителя позвоночника (а) и прямой мышцы живота (б) 

справа (D) и слева (S) у волонтеров и больных поясничным остеохондрозом с 

различными вариантами миотонических реакций. 

 

У волонтеров (группа А) и суммарная амплитуда, и частота следования 

биопотенциалов правой и левой поясничной части мышцы – выпрямителя 

спины и прямой мышцы живота были симметричными. Отмечались почти 

одинаковые значения параметров АPV и АRA. Исключение составляет 

несколько большая амплитуда биоэлектрической активности прямой мышцы 

живота справа. Избыточная активность этой мышцы, участвующей в 
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поддержании внутрибрюшного давления, может быть следствием 

физиологической асимметрии в строении тела человека с расположением в 

правой половине брюшной полости печени - массивного непарного органа. 

Частота следования биопотенциалов мышцы – выпрямителя 

позвоночника с обеих сторон практически вдвое превышала частоту 

следования биопотенциалов прямой мышцы живота, что косвенно может 

свидетельствовать о более выраженной позиционной активности 

разгибателей позвоночника. 

Наиболее близкими к нормальным показателям интерференционной 

ЭМГ оказались параметры биоэлектрической активности исследованных 

мышц у пациентов с поясничным остеохондрозом и симметричными 

миотоническими реакциями с умеренным мышечным гипертонусом. 

Параметры АPV и FPV справа и слева в этой группе больных практически не 

отличались от нормальных. В то же время и амплитуда, и частота колебаний 

ЭМГ прямой мышцы живота превышала, хотя и статистически незначимо, 

аналогичные показатели волонтеров. Полученные данные могут косвенно 

указывать на тенденцию к развитию мышечного дисбаланса в условиях 

умеренно выраженного мышечного гипертонуса разгибательной 

мускулатуры. Изменения функциональной стабильности поясничного отдела 

позвоночника связаны с тенденцией к увеличению сгибающего момента, что 

потенцирует уплощение поясничного изгиба. 

В группе больных поясничным остеохондрозом со скрытым 

анталгическим сколиозом вследствие несимметричных миотонических 

реакций преимущественно короткосегментарных паравертебральных мышц 

выявлено статистически достоверное уменьшение амплитуды 

биоэлектрической активности мышцы – выпрямителя позвоночника по 

сравнению с волонтерами (p<0,01). Частота следования биопотенциалов этой 

же мышцы сохранялась на нормальном уровне с несущественным снижением 

параметра FPV слева. Амплитуда колебаний ЭМГ прямой мышцы живота 

превышала аналогичные значения волонтеров и больных с симметричными 
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миотоническими реакциями (рис. 3.8). Помимо этого, параметры АRA и 

справа, слева характеризовались значительной вариабельностью: величина 

стандартного отклонения достигала 140,5, что составляет почти пятую часть 

медианы. Показатели частоты следования биопотенциалов прямой мышцы 

живота находились в общем в пределах нормы. Эти результаты могут 

косвенно отражать нарушение функциональной стабильности поясничного 

отдела позвоночника с тенденцией к его кифозированию вследствие развития 

мышечного дисбаланса с уменьшением активности антигравитационных 

мышц и ее увеличением в мышцах-сгибателях. 

Наиболее существенные изменения параметров ЭМГ исследованных 

мышц отмечались в группе больных поясничным остеохондрозом с 

несимметричными миотоническими реакциями преимущественно 

длинносегментарных мышц с выраженным анталгическим сколиозом 

(табл. 3.6, рис. 3.8). И амплитуда, и частота следования биопотенциалов 

мышцы – выпрямителя позвоночника в этой группе были статистически 

значимо меньше нормальных значений (p<0,001 для АPV и справа, и слева; 

p<0,05 для FPV справа и p<0,01 для FPV слева). Помимо этого, амплитуда 

биопотенциалов этой мышцы справа и слева, а также частота следования 

биопотенциалов слева были статистически значимо меньше аналогичных 

значений у больных с симметричными миотоническими реакциями (p<0,05). 

Что касается параметров ЭМГ прямой мышцы живота у пациентов с 

выраженным анталгическим сколиозом, то при нормальных значениях 

частоты следования биопотенциалов отмечалось статистически достоверное 

уменьшение амплитуды биопотенциалов с обеих сторон (p<0,05). Последнее 

обстоятельство может быть связано как с функциональной недостаточностью 

прямой мышцы живота, так и с наличием интенсивной поясничной и 

отраженной боли, сопутствующей таким больным. Изометрическое 

мышечное сокращение прямой мышцы живота, необходимое для выполнения 

электромиографии, сопровождается повышением внутрибрюшного давления 

с последующим повышением внутридискового давления и высоким риском 
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репродукции радикулалгии. Страх ожидания боли может вынуждать таких 

пациентов снижать силу мышечного сокращения в процессе обследования. В 

любом случае выраженный анталгический сколиоз вызывает нарушение 

функциональной стабильности поясничного отдела позвоночника вследствие 

снижения стабилизирующих свойств его мышечного корсета (мышц – 

сгибателей и разгибателей), что косвенно подтверждают данные ЭМГ. 

Таким образом, электрофизиологические исследования мышц – 

сгибателей и разгибателей поясничного отдела позвоночника косвенно 

подтвердили снижение стабилизирующих свойств мышечного корсета с 

развитием мышечного дисбаланса и тенденцией к увеличению сгибающего 

момента, что потенцирует уплощение поясничной кривизны. Наиболее 

выражены такие изменения у больных поясничным остеохондрозом с 

несимметричными миотоническими реакциями преимущественно 

длинносегментарных паравертебральных мышц и развитием выраженного 

анталгического сколиоза. В меньшей степени эти изменения коснулись 

пациентов с симметричными миотоническими реакциями преимущественно 

короткосегментарных мышц. 
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РАЗДЕЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  

ПОЗВОНОЧНО-ТАЗОВОГО БАЛАНСА 

  

Оценку сагиттального позвоночно-тазового баланса определяют не 

только количественные значения «классических» позвоночных и тазовых 

параметров (поясничный лордоз LL, горизонтальный наклон крестца SS и 

таза PT, отклонение таза от вертикали PI), но и степень их корреляции между 

собой. Эти показатели позволяют в определенной степени выяснить 

компенсаторные возможности в регуляции позвоночно-тазового дисбаланса 

при функциональном или структурном изменении его позиционных 

параметров. Однако, у пациентов с остеохондрозом позвоночника вследствие 

стойких анталгических миотонических реакций мышц пояснично-тазовой 

области нарушается взаимное влияние позиционных параметров 

сагиттального баланса вследствие миофиксации сегментов тела. Это 

существенно затрудняет диагностику позвоночно-тазового дисбаланса и 

оценку биомеханической целесообразности и эргономичности 

компенсаторных механизмов, направленных на удержание вертикальной 

позы. Таких недостатков лишены исследования с использованием 

параметров позвоночно-тазового баланса, взаимосвязанных с линией 

гравитации (точнее, со свинцовым отвесом, имитирующим положение 

проекции ОЦМ на рентгенограммах), и, в частности, параметр SVA, 

представляющий собой расстояние от линии свинцового отвеса до задне-

верхнего угла S1. SVA – сагиттальная вертикальная ось – аналог проекции 

ОЦМ в иностранной литературе. 

По положению крестца относительно линии гравитации различают: 

- заднюю сагиттальную позицию крестца с SVA<-2,5 см, линия 

свинцового отвеса проходит позади крестца. Сбалансированная вертикальная 

поза при этом характеризуется уменьшением вертикального (PI) и 

горизонтального (РТ) наклона таза с его антеверсией и уменьшенным 
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сагиттальным наклоном туловища (Sl) [89]. В этом случае удержание 

вертикальной позы сопровождается постуральной активностью сгибателей и 

разгибателей пояснично-тазовой области; 

- нейтральную сагиттальную позицию при которой линия свинцового 

отвеса располагается на крестце; -2,5 см ≤SVA≤ 2,5 см. Ее отличают средние 

значения параметров PI, РТ и Sl [89]. Прохождение линии гравитации через 

люмбосакральный диск предполагает наиболее эргономичную вертикальную 

позу, при которой фактически отсутствует постуральная работа мышц, 

стабилизующих поясничный отдел позвоночника, а сохранение позы 

достигается за счет устойчивой фиксации туловища натяжением капсул 

дугоотростчатых суставов и связок LV–SI сегмента [9] и тонического 

напряжения мускулатуры [9, 16]; 

- переднюю сагиттальную позицию крестца, когда SVA>2,5 см с 

прохождением линии свинцового отвеса перед крестцом. PI и РТ достигают 

верхних границ нормы, сагиттальный наклон туловища Sl увеличен [89]. В 

этом случае происходит постуральная работа преимущественно мышц – 

разгибателей поясничного отдела позвоночника. 

4.1 Исследование позвоночно-тазового баланса у волонтеров 

Результаты исследований параметров позвоночно-тазового баланса у 

волонтеров представлены в таблице 4.1. 

Обращает на себя внимание, что группа с задней позицией SVA у 

волонтеров представлена лишь одним наблюдением (3,3 %) (рис. 4.1, в). 

Основные параметры позвоночно-тазового баланса у субъектов с задней 

позицией крестца относительно SVA, как правило, приближаются к нижней 

границе нормы [89]. Величина параметра PI определяет величину 

компенсаторной ретроверсии таза при уплощении сагиттального контура 

позвоночника [171, 173, 174, 179, 180, 181], следовательно, у субъектов с 

задней позицией крестца относительно SVA компенсация сагиттального 

дисбаланса ограничена. Помимо этого, положение проекции ОЦМ кзади от 
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дугоотростчатых суставов предполагает избыточную постуральную нагрузку 

разгибательной мускулатуры, что является одним из факторов, 

потенцирующих поясничную боль [71, 97, 131]. Таким образом, 

потенциально неблагоприятный вариант позвоночно-тазового баланса у 

здоровых субъектов встречается относительно редко. 

 

Таблица 4.1 

Статистические показатели параметров позвоночно-тазового баланса 

при различных положениях крестца относительно SVA у волонтеров 

SVA / 

Параметры 

СПТБ  

Сагиттальная позиция крестца относительно SVA  

Передняя 

SVA>2,5 см 

n=14; 46,7 % 

Нейтральная 

-2,5 см≤SVA≤2,5 см 

n=15; 50,0 % 

Задняя 

SVA<-2,5 см 

n=1; 3,3 % 

GLL, град. 57,07±1,94 61,27±1,34 62,0 

SS, град. 38,29±1,38 39,47±1,58  40,0 

PI, град. 50,86±1,76 47,40±2,65 50,0 

PT, град. 12,71±1,34 8,87±1,58 10,0 

Sl, град. 4,50±0,67 5,67±1,07 3,0 

Sl / PT 0,70±0,15 0,97±1,97  0,30 

Lf, см -0,28±0,34 2,70±0,44*** 3,1 

Примечание: *** – p<0,001. 

 

Распределение волонтеров между группами с нейтральной и передней 

позицией крестца относительно SVA оказалось приблизительно равным – 

50,0 % и 46,7 % случаев. У волонтеров этих групп средние величины таких 

параметров сагиттального позвоночно-тазового баланса, как поясничный 

лордоз GLL ((61,27±1,34)° и (57,07±1,94)° соответственно), горизонтальный 

наклон крестца SS ((39,47±1,58)° и (38,29±1,38)° соответственно), наклон таза 

к вертикали PI ((50,86±1,76)° и (47,40±2,65)° соответственно) и сагиттальный 

наклон позвоночника Sl (5,67±1,07)° и (4,50±0,67)° оказались практически 
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идентичными. Средняя величина параметров GLL, SS и PI, как и параметра 

РТ в группе с передней позицией крестца относительно SVA, оказалась в 

пределах нормы (12,71±1,34)°, тогда как в группе с -2,5 см≤SVA≤2,5 см 

прослеживалась тенденция к антеверсии таза РТ=(8,87±1,58)°. Сагиттальный 

наклон позвоночника Sl был существенно меньше значений нормы. 

 

   

а б в 

Рис. 4.1. Визуализация позиции крестца относительно линии 

свинцового отвеса при переднем (а), нейтральном (б) и заднем (в) 

положении крестца относительно SVA на рентгенограммах 

поясничного отдела позвоночника в боковой проекции у волонтеров. 

 

Другими словами, преобладающей среди волонтеров была 

вертикальная поза с избыточно выпрямленным туловищем и нормальным 

горизонтальным наклоном таза (рис. 4.1, а, б). В такой позе разгружаются 

мышцы-разгибатели поясничного отдела позвоночника, но предъявляются 
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повышенные требования к постуральной работе брюшной мускулатуры и 

мышц передней поверхности нижних конечностей. 

В то же время в этих двух группах отношение «баланса позвоночника» 

с «балансом таза» (Sl/PT) и, соответственно, позиция тазобедренных суставов 

(по параметру Lf) показали определенные отличия. В группе волонтеров с 

передней позицией крестца относительно SVA величина показателя Sl/PT 

была меньше идеальной (0,70±0,15) в основном за счет уменьшенного 

сагиттального наклона позвоночника. В то же время линия гравитации 

проходила почти через центр тазобедренных суставов Lf=(-0,28±0,34) см, и в 

этом случае тазобедренные суставы стабилизируются наиболее экономичным 

способом – тоническим сокращением периартикулярных мышц [9]. Однако 

такой способ замыкания тазобедренных суставов требует совершенства 

механизмов двигательного контроля для тонкой регуляции устойчивого 

балансирования супрафеморальной части тела на шаровидных головках 

бедренных костей при постоянной лабильности позиции тела [9]. 

В группе с нейтральной позицией крестца относительно SVA 

отношение «баланса позвоночника» с «балансом таза» приближалось к 

идеальному, но со значительной вариативностью значений показателей Sl/PT 

(стандартное отклонение составило ±1,97 при значении медианы, равном 

0,97). Последнее обстоятельство может указывать на широкую вариативность 

позиции туловища относительно позиции таза. Тазобедренные суставы у 

этих волонтеров находились в положении переразгибания (2,70±0,44) см, что 

компенсировало антеверсию таза. 

Интересно отметить, что позиция коленного и голеностопного суставов 

относительно проекции ОЦМ в сагиттальной плоскости в обеих группах 

волонтеров – и с передним, и с нейтральным положением SVA относительно 

крестца – была идентичной (табл. 4.2). Величины показателей КС и ГСС 

соответствовали значениям нормы [7]. В этой связи можно утверждать, что в 

условиях нормальной подвижности звеньев кинематической цепи тела для 
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сохранения сбалансированности вертикальной позы достаточно изменения 

взаимодействия позиционных параметров позвоночно-тазового баланса. 

 

Таблица 4.2 

Статистические показатели положения главных суставов нижних 

конечностей относительно проекции ОЦМ у волонтеров и больных 

поясничным остеохондрозом при различных положениях крестца 

относительно SVA 

SVA /  

АОНК  

Сагиттальная позиция крестца относительно SVA 

Передняя SVA>2,5 см 
Нейтральная 

-2,5 см≤SVA≤2,5 см 

Задняя 

SVA<-2,5 см 

Группа А 

КС, см 4,79±0,40 4,27±0,42 5,0 

ГСС, см 9,89±0,45 8,40±0,44 4,5 

Группа В 

КС, см 4,56±0,38 4,88±0,85 3,68±0,55 

ГСС, см 8,65±0,28 8,13±0,24 7,75±0,27 

 

Таким образом, у волонтеров достижение постурального баланса 

условно может происходить двумя путями: 

1) при расположении линии гравитации в площади люмбосакрального 

диска – за счет идеального соотношения «баланса позвоночника» с 

«балансом таза» с позиционными установками тазобедренных суставов; 

2) при смещении линии гравитации кпереди – идеальной позицией 

тазобедренных суставов с позиционным наклоном туловища. 

Анализ корреляционных связей между параметрами позвоночно-

тазового баланса и статографии в группах волонтеров с передней и 

нейтральной позицией SVA относительно крестца продемонстрировал 

наличие сильного прямо пропорционального взаимодействия между 

«классическими» позиционными позвоночным и тазовыми параметрами, что 
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было вполне ожидаемым (табл. А1, А2). Коэффициенты корреляции 

составили: для GLL и SS в группе с передней позицией крестца относительно 

SVA k=0,80; p<0,001; в группе с нейтральной позицией крестца относительно 

SVA k=0,68; p<0,001; для PI и SS k=0,67; p<0,001 и k=0,71; p<0,001 

соответственно; для PI и РT k=0,60; p<0,001 в обеих группах. Параметр Lf, 

т.е. с позиции тазобедренных суставов, в обеих группах также сильно и 

прямо пропорционально зависела от положения SVA: k=0,69; p<0,001 и 

k=0,60; p<0,001 соответственно. В то же время результаты корреляционного 

анализа выявили и определенные различия в механизмах постурального 

баланса в этих группах волонтеров. 

В группе с нейтральной позицией крестца относительно SVA, т.е при 

биомеханически идеальном расположении линии гравитации в площади 

люмбосакрального диска, величина сагиттального наклона позвоночника Sl, 

как и позиция тазобедренных суставов (по параметру Lf) определялись 

преимущественно морфологией таза и практически не зависели от величины 

поясничного лордоза GLL. Для параметра Sl эта взаимосвязь была обратно 

пропорциональной – чем больше было отклонение таза от вертикали PI и 

горизонтальный наклон крестца SS, тем меньшим был сагиттальный наклон 

позвоночника Sl: k=-0,58; p<0,01 и k=-0,77; p<0,001 соответственно. 

Величина параметра Lf, напротив, возрастала по мере увеличения и 

вертикального (PI), и горизонтального (РT) наклона таза (k=0,56; p<0,01 и 

k=0,84; p<0,001 соответственно). Другими словами, морфологическая 

«горизонтализация» таза и увеличение его ретроверсии сопровождались все 

более выраженной сгибательной установкой тазобедренных суставов. В 

такой ситуации вполне логичными стали обратно пропорциональные 

корреляционные связи между параметрами, отражающими позицию таза и 

тазобедренных суставов, с одной стороны, и параметром Sl/PT, 

характеризующим взаимодействие «баланса позвоночника» и «баланса таза» 

(k=-0,56; p<0,01для PI и Sl/PT, k=-0,63; p<0,001 для РТ и Sl/PT и k=-0,80; 

p<0,001 для Lf и Sl/PT). 
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Также в группе с нейтральной позицией крестца относительно SVA 

выявлены сильные прямо пропорциональные корреляции позиции таза и 

положения проекции ОЦМ в сагиттальной плоскости (k=0,57; p<0,01 для PI и 

ОЦМY, k=0,61; p<0,001 для РТ и ОЦМY, k=0,62; p<0,001 для Lf и ОЦМY), 

что можно объяснить достаточно фиксированным положением линии 

гравитации. 

Смещение линии гравитации кпереди сопровождалось усилением 

прямой корреляционной связи между величиной вертикального наклона таза 

PI и глубиной поясничного лордоза GLL (k=0,48; p<0,05 при нейтральной 

позиции крестца относительно SVA и k=0,66; p<0,001 при передней позиции 

крестца относительно SVA). В этих условиях сагиттальный наклон 

позвоночника Sl сильно и прямо пропорционально зависел от позиции таза 

(k=0,53; p<0,05 для PI; k=0,65; p<0,001 для РT). Величины параметра Sl/PT и 

Lf умеренно зависели в основном от позвоночных позиционных параметров 

(k=0,48; p<0,05 для Sl/PT и GLL; k=0,49; p<0,05 для Sl/PT и Sl; k=0,46; p<0,05 

для Lf и GLL). 

Интересно, что взаимосвязь между параметрами GLL и PI при 

передней позиции крестца относительно SVA была обратно 

пропорциональной, в отличие от его (крестца) нейтральной позиции (k=-0,47; 

p<0,05 и k=-0,49; p<0,05 соответственно). Другими словами, 

«вертикализация» таза и уплощение поясничного лордоза GLL 

сопровождаются передним смещением проекции ОЦМ в сагиттальной 

плоскости. 

4.2 Исследование позвоночно-тазового баланса у больных 

поясничным остеохондрозом 

Результаты исследований параметров позвоночно-тазового баланса у 

больных поясничным остеохондрозом представлены в таблице 4.3. Обращает 

на себя внимание изменение частоты встречаемости каждого из вариантов 

сагиттальной позиции крестца относительно SVA у пациентов по сравнению 
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с волонтерами. Так, биомеханически идеальное прохождение проекции ОЦМ 

через диск LV–SI было зарегистрировано у половины волонтеров и лишь у 

трети больных поясничным остеохондрозом. Частота встречаемости 

потенциально наиболее неблагоприятного варианта позвоночно-тазового 

баланса с задней позицией крестца относительно SVA у пациентов была 

втрое выше, чем у волонтеров (9,5 % и 3,3 % соответственно) (рис. 4.2). 

 

Таблица 4.3 

Статистические показатели параметров позвоночно-тазового баланса 

при различных положениях крестца относительно SVA у больных 

поясничным остеохондрозом 

SVA / 

Параметры 

СПТБ 

Сагиттальная позиция крестца относительно SVA 

Передняя 

SVA>2,5 см 

n=24; 57,2 % 

Нейтральная 

-2,5 см≤SVA≤2,5 см 

n=14; 33,3 % 

Задняя 

SVA<-2,5 см 

n=4; 9,5 % 

GLL, град. 45,46±3,07 47,07±1,75 54,00±6,38 

SS, град. 31,63±2,13 33,79±1,19 34,25±6,30 

PI, град. 52,79±2,22 48,71±2,61 48,25±10,43 

PT, град. 16,17±1,84 13,00±1,82 11,50±3,78 

Sl, град. 7,29±1,48 14,14±0,83* 7,00±3,00 

Sl/PT 0,47±0,14 0,96±0,08 0,61±0,12 

Lf, см -0,45±0,44*** 2,77±0,68** 7,48±1,28 

Примечание: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001. 

 

Во всех трех группах больных выявлен морфологически вертикальный 

таз со значениями параметра PI, приближающимися к нижней границе 

нормы. У больных с передней позицией крестца относительно SVA величина 

PI была несколько больше (52,79±2,22)°, чем в группах с сагиттальной 

нейтральной и задней позицией крестца относительно SVA (48,71±2,61)° и 

(48,25±10,43)° соответственно (рис. 4.3). 
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Рис. 4.2. Частота встречаемости вариантов положения крестца 

относительно SVA у волонтеров (группа А) и больных поясничным 

остеохондрозом (группа В). 

 

   

а б в 

Рис. 4.3. Визуализация позиции крестца относительно линии 

свинцового отвеса при переднем (а), нейтральном (б) и заднем (в) 

положении крестца относительно SVA на рентгенограммах 

поясничного отдела позвоночника в боковой проекции у больных 

поясничным остеохондрозом. 
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Наличие дегенеративных изменений в нижнепоясничных сегментах и 

сопутствующие анталгические миотонические реакции паравертебральных 

мышц предопределили уплощение поясничного лордоза и вертикализацию 

крестца у всех больных поясничным остеохондрозом. У пациентов с 

передней позицией крестца относительно SVA значения параметров GLL и 

SS были меньше (45,46±3,07)° и (31,63±2,13)°, соответственно, по сравнению 

с больными с нейтральной (47,07±1,75)° и (33,79±1,19)°, соответственно, и 

задней (54,00±6,38)° и (34,25±6,30)°, соответственно, позицией крестца 

относительно SVA, но статистически не достоверно. 

Во всех группах пациентов с поясничным остеохондрозом отмечался 

позвоночно-тазовый дисбаланс, вызванный уплощением сагиттального 

контура пояснично-крестцового отдела позвоночника. Сформировавшиеся 

компенсации, направленные на удержание проекции ОЦМ в площади опоры, 

были различными при разных вариантах позиции крестца относительно SVA. 

В группе с передней позицией крестца относительно SVA сочетание 

наиболее морфологически горизонтального таза (PI в среднем (52,79±2,22)°) 

и нейтрального положения тазобедренных суставов Lf=(-0,45±0,44) см 

позволило достичь максимального (среди обследованных пациентов) заднего 

наклона таза РТ=(16,17±1,84)°, компенсирующего вертикализацию крестца 

(рис. 4.3, а). Благодаря этому удалось сохранить сагиттальный наклон 

позвоночника Sl на нижней границе нормы (7,29±1,48)° при норме (11±3)° 

[213]. Однако отношение «баланса позвоночника» к «балансу таза» было 

существенно нарушено и оказалось минимальным среди всех вариантов 

позиции крестца относительно SVA [Sl/PT=(0,47±0,14) при норме ≈ 0,92; 

р<0,05]. Другими словами, при переднем смещении линии гравитации в 

условиях уплощения сагиттального контура позвоночника позвоночно-

тазовый дисбаланс компенсируется увеличением заднего горизонтального 

наклона таза при уменьшении наклона туловища кпереди до нижней границы 

нормы и сохраненном нейтральном положении тазобедренных суставов. 

Такую биомеханическую адаптацию можно рассматривать как 
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биомеханически конкордантную и достаточную для того, чтобы избежать 

избыточного наклона туловища кпереди и компенсаторных установок в 

тазобедренных суставах для сохранения вертикального положения. 

Положение коленных и тазобедренных суставов относительно проекции 

ОЦМ в целом соответствовало аналогичным показателям у волонтеров, что 

было вполне ожидаемым (табл. 4.2). 

У больных поясничным остеохондрозом с нейтральной позицией 

крестца относительно SVA вследствие морфологически вертикального таза 

PI=(48,71±2,61)° возможность компенсаторной ретроверсии таза была 

ограничена PT=(13,00±1,82)°. Это вызвало увеличение сагиттального наклона 

позвоночника Sl=(14,14±0,83)° и компенсаторную сгибательную установку 

тазобедренных суставов Lf=(2,77±0,68) см, величина которой была 

идентичной позиции тазобедренных суставов у волонтеров 

Lf=(2,70±0,44) см. Такая адаптивная перестройка звеньев кинематической 

цепи «позвоночник–таз–тазобедренные суставы» при дегенеративном 

уплощении пояснично-крестцового отдела позвоночника позволила 

сохранить идеальное отношение «баланса позвоночника» с «балансом таза» 

Sl/PT=(0,96±0,08) (рис. 4.3, б). Позиция коленных и голеностопных суставов 

относительно проекции ОЦМ соответствовала нормальной (табл. 4.2). Таким 

образом, компенсация позвоночно-тазового баланса при нейтральной 

позиции крестца относительно SVA не требовала позиционных установок в 

дистальных суставах нижних конечностей. 

При задней позиции крестца относительно SVA у больных поясничным 

остеохондрозом сохранение вертикальной позы теоретически требовало 

формирования взаимоисключающих адаптивных механизмов: наклон 

туловища кзади компенсируется усилением поясничного изгиба и 

антеверсией таза, тогда как дегенеративное уплощение сагиттального 

контура пояснично-крестцового отдела позвоночника – ретроверсией таза. 

Результаты обследования этой группы пациентов выявили 

морфологически вертикальный таз PI=(48,25±10,43)° в сочетании с 
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поясничным лордозом, средняя величина которого соответствовала нижней 

границе нормы GLL=(54,00±6,38)°, вертикальным крестцом SS=(34,25±6,30)° 

и нормальной величиной наклона таза PT=(11,50±3,78)°. Также отмечалась 

наиболее выраженная (из всех вариантов позиции крестца относительно 

SVA) флексионная установка тазобедренных суставов Lf=(7,48±1,28) см. 

Отметим, что параметр Lf при задней позиции крестца относительно SVA 

был статистически значимо больше значений Lf при нейтральной (р<0,01) и 

передней (р<0,001) позиции крестца относительно SVA. Это позволило 

уменьшить сагиттальный наклон позвоночника Sl=(7,00±3,00)° и достичь 

относительно удовлетворительного соотношения «баланса позвоночника» с 

«балансом таза» Sl/PT=(0,61±0,12), причем значение последнего показателя 

оказалось ближе к нормальным значениям, чем при передней позиции 

крестца относительно SVA Sl/PT=(0,47±0,14). При оценке положения 

коленных и голеностопных суставов относительно проекции ОЦМ 

прослеживалась четкая тенденция к их адаптивным сгибательным 

установкам (табл. 4.2). Другими словами, при задней позиции крестца 

относительно SVA дегенеративная деформация сагиттального контура 

позвоночника - биомеханически неблагоприятное сочетание нормальной 

величины поясничного лордоза с вертикальным крестцом – 

компенсировалась преимущественно сгибательными установками 

тазобедренного и, зачастую, коленного суставов (рис. 4.3, в, 4.4). Однако 

такая позиция суставов нижних конечностей также является биомеханически 

дискордантной при физиологических величинах поясничного лордоза и 

горизонтального наклона таза, создавая избыточное напряжение в области 

крестцово-подвздошных сочленений и тазобедренных суставов, что является 

фактором риска в развитии или пролонгировании пояснично-тазовой боли. 

Такой позвоночно-тазовый дисбаланс можно расценивать как потенциально 

декомпенсированный. 
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Рис. 4.4. Компенсаторные флексионные установки тазобедренных и 

коленных суставов при заднем положении SVA относительно крестца у 

пациента О., и. б. № 77174. 

 

Анализ корреляционных связей между параметрами позвоночно-

тазового баланса и статографии в группах больных поясничным 

остеохондрозом с разными вариантами позиции крестца относительно SVA 

выявил следующее. В группе пациентов с поясничным остеохондрозом с 

передней позиции крестца относительно SVA горизонтальный наклон 

крестца SS сильно и прямо пропорционально зависел от величины 

поясничного лордоза GLL (k=0,68; p<0,001) и вертикального наклона таза PI 

(k=0,90; p<0,001). Помимо этого, прослеживались умеренно выраженные 

прямая и обратно пропорциональная взаимосвязи между степенью 

инклинации крестца, с одной стороны, параметром SVA (k=0,59; p<0,01) и 

сагиттальным наклоном позвоночника Sl (k=-0,45; p<0,05), с другой. 

Последний, в свою очередь, сильно и прямо зависел от степени ретроверсии 

таза PT (k=0,86; p<0,001) и обратно пропорционально – от величины 
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параметра SVA. От величины SVA также сильно и прямо пропорционально 

зависела величина параметра Lf (k=0,77; p<0,001). 

Величина поясничного лордоза GLL умеренно и разнонаправленно 

коррелировала почти со всеми параметрами позвоночно-тазового баланса: с 

вертикальным наклоном таза PI (k=0,52; p<0,05), горизонтальным наклоном 

таза PT (k=-0,47; p<0,05), сагиттальным наклоном позвоночника Sl (k=-0,48; 

p<0,05) и параметром SVA (k=0,59; p<0,01). Интересно, что между степенью 

инклинации крестца SS и величиной ретроверсии таза выявлена лишь 

тенденция к обратно пропорциональной взаимосвязи (k=-0,39; p>0,001) 

(табл. А.3). Таким образом, корреляционный анализ подтвердил 

биомеханическую конкордантность изменений позиционных параметров 

параметров СПТБ, направленных на компенсацию позвоночно-тазового 

дисбаланса. Необходимо отметить, что жесткая прямая взаимосвязь между 

параметрами GLL и SS, которые обусловливают дегенеративное уплощение 

сагиттального контура пояснично-крестцового отдела позвоночника, также 

является биомеханически конкордантной. Такое взаимодействие GLL и SS 

исключает вращающий момент в люмбосакральном сегменте с развитием в 

нем напряженно-деформированного состояния и повышением стрессовых 

загрузок, что неизбежно возникало бы при несоответствии этих параметров 

друг другу. 

В группе больных поясничным остеохондрозом с нейтральной позиции 

крестца относительно SVA и степень дегенеративной деформации крестца SS 

(k=0,79; p<0,001), и компенсаторные изменения горизонтального наклона 

таза PT (k=0,92; p<0,001) сагиттального наклона позвоночника Sl (k=0,71; 

p<0,001) сильно и прямо пропорционально зависели от вертикального 

наклона таза PI. Соответственно, степень ретроверсии таза определяла 

величину сагиттального наклона позвоночника (k=0,75; p<0,001). Характер 

компенсаторных установок в тазобедренных суставах умеренно зависел от 

величины сагиттального наклона позвоночника Sl (k=0,55; p<0,01) и, в 

меньшей степени, – от позиции таза (k=0,47; p<0,05 для PI и k=0,44; p<0,05 
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для PТ). Степень смещения проекции ОЦМ в сагиттальной плоскости 

умеренно коррелировала лишь с позвоночными параметрами: передний 

сдвиг ОЦМY увеличивался по мере уплощения поясничного лордоза 

(k=  0,44; p<0,05) и увеличения сагиттального наклона позвоночника (k=0,44; 

p<0,05) (табл. А.4). 

Биомеханическая дискордантность вертикальной позы больных 

поясничным остеохондрозом при задней позиции крестца относительно SVA 

обусловила жесткую взаимосвязь всех параметров позвоночно-тазового 

баланса как между собой, так и относительно линии гравитации (табл. А.5). 

Максимально сильные, практически абсолютные корреляции 

прослеживались у вертикальной позиции таза с величиной поясничного 

лордоза (k=1,00; p<0,001), горизонтального наклона крестца SS (k=1,00; 

p<0,001) и таза PT (k=1,00; p<0,001). Таким же образом коррелировали между 

собой параметры PT и GLL (k=1,00; p<0,001), PT и SS (k=1,00; p<0,001), а 

также Sl и ОЦМY (k=1,00; p<0,001), GLL и SS (k=0,99; p<0,001). 

Несколько менее сильными были корреляционные связи 

сагиттального наклона позвоночника Sl и других параметров позвоночно-

тазового баланса: GLL (k=-0,94; p<0,001), PI (k=-0,91; p<0,001), PT (k=-0,92; 

p<0,001), SS (k=-0,89; p<0,001), Lf (k=-0,93; p<0,001) и Sl/PT (k=-0,98; 

p<0,001). Другими словами, увеличение каждого из перечисленных 

параметров неизбежно вызывало увеличение сагиттального наклона 

позвоночника и связанный с этим передний сдвиг проекции ОЦМ (k=-0,96; 

p<0,001; k=-0,93; p<0,001; k=-0,94; p<0,001; k=-0,91; p<0,001; k=-0,91; 

p<0,001; k=-0,97; p<0,001 соответственно). 

Величина параметра Sl/PT также сильно коррелировала с другими 

параметрами позвоночно-тазового баланса, однако характер этой 

взаимосвязи был прямо пропорциональным: k=0,87; p<0,001 для GLL, 

k=0,82; p<0,001для PI, k=0,83; p<0,001 для РТ, k=0,79; p<0,001 для SS и 

k=0,98; p<0,001 для Lf. 
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Таким образом, звенья кинематической цепи «позвоночник–таз–

нижние конечности» в группе с задней позицией крестца относительно SVA 

практически не имели степеней свободы в сагиттальной плоскости. Такая 

тесная взаимозависимость параметров позвоночно-тазового баланса в 

сагиттальной плоскости обусловила наличие корреляционных связей и во 

фронтальной плоскости, хотя и менее выраженных. Так, параметр ОЦМХ 

сильно коррелировал лишь с величиной инклинации крестца SS (k=0,61; 

p<0,001); остальные корреляционные связи носили более умеренный 

характер: k=0,50; p<0,05 для GLL, k=0,57; p<0,01 для PI, k=0,56; p<0,01 для 

PT. Такое отсутствие «свободы маневра», по-видимому, позволяет 

скомпенсировать взаимодействие между позвоночными и тазовыми 

параметрами СПТБ и сохранить функциональную стабильность 

вертикальной позы. Последний тезис косвенно подтверждают результаты 

биомеханических исследований с определением показателей 

функционального состояния опорно-двигательного аппарата – амплитуды 

качания тела и коэффициента устойчивости вертикальной позы при 

двухопорном стоянии (табл. 4.4).  

Таблица 4.4 

Статистические показатели параметров статографии у волонтеров 

(группа А) и больных поясничным остеохондрозом (группа В) 

при различных положениях крестца относительно SVA 

SVA /  

Параметры 

статографии 

Сагиттальная позиция крестца относительно SVA 

Передняя SVA>2,5 см 
Нейтральная 

-2,5 см≤SVA≤2,5 см 

Задняя 

SVA<-2,5 см 

Группа А 

АК_ДО, см 1,34±0,15 1,34±0,10 1,90 

КУ_ДО 0,08±0,01 0,07±0,01 0,05 

Группа В 

АК_ДО, см 1,40±0,14 1,30±0,07 1,49±0,09 

КУ_ДО 0,07±0,01 0,08±0,01 0,07±0,01 
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Видно, что параметры АК_ДО и КУ_ДО в группах А (волонтеры) и В 

(больные поясничным остеохондрозом) практически идентичны. 

Весьма интересными оказались данные частоты встречаемости 

миотонических реакций у больных с различными вариантами позиции 

крестца относительно SVA (табл.4.5, рис. 4.5). 

 

Таблица 4.5 

Частота встречаемости различных вариантов митонических реакций  

при разных положениях крестца относительно SVA 

у больных поясничным остеохондрозом  

SVA /  

МР  

Сагиттальная позиция крестца относительно SVA 

Передняя 

SVA>2,5 см  

Нейтральная 

-2,5 см≤SVA≤2,5 см 

Задняя 

SVA<-2,5 см 

n % n % n % 

ВАнтСк 9 37,5 3 21,4 1 25 

САнтСк 11 45,8 6 42,9 1 25 

СимМР 4 16,7 5 35,7 2 50 

 

 
Рис. 4.5. Диаграммы частоты встречаемости различных вариантов 

митонических реакций при разных положениях крестца относительноSVA у 

больных поясничным остеохондрозом. 
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Видно, что асимметричные миотонические реакции преобладают у 

пациентов с передней и нейтральной позицией крестца относительно SVA: 

частота встречаемости выраженного и скрытого анталгических сколиозов в 

сумме составила 83,3 % и 64,3 % соответственно. В группе больных с задней 

позицией крестца относительно SVA асимметричные и симметричные 

варианты миотонических реакций встретились с одинаковой частотой. То 

есть по мере перемещения линии гравитации кзади частота встречаемости 

асимметричных миотонических реакций проявляет четкую тенденцию к 

своему уменьшению. 

Мы полагаем, что такая ситуация в определенной мере может быть 

связана с резервами адаптивных механизмов, сохраняющих вертикальную 

позу, при каждом из вариантов позиции крестца относительно SVA. 

Асимметричные миотонические реакции характеризует анталгическая 

кифотическая установка с выраженным или скрытым поясничным 

сколиозом, что вызывает смещение проекции ОЦМ и в сагиттальной, и во 

фронтальной плоскостях. Передняя позиция крестца относительно SVA у 

обследованных больных поясничным остеохондрозом сочетается с задним 

наклоном таза и нейтральным положением тазобедренных суставов, что 

допускает возможность компенсации дополнительного смещения линии 

гравитации кпереди и за счет дополнительной ретроверсии таза (в этой 

группе РТ=(16,17±1,84)° при норме (12±6)°, и за счет флексии тазобедренных 

суставов. 

При нейтральной позиции крестца относительно SVA уже имеется 

сгибательная установка тазобедренных суставов Lf=(2,77±0,68) см, и 

компенсация дополнительного переднего смещения проекции ОЦМ может 

осуществляться лишь за счет ретроверсии таза. 

Компенсация фронтального смещения туловища в этих двух группах 

больных поясничным остеохондрозом теоретически не имеет существенных 

ограничений, особенно с учетом отсутствия корреляционных связей между 
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параметрами позвоночно-тазового баланса и параметром ОЦМХ (табл. А.3, 

А.4). Иное дело – компенсация анталгических сколиозов в группе с задней 

позицией крестца относительно SVA в условиях достаточно выраженной 

корреляции между параметрами СПТБ и величиной смещения проекции 

ОЦМ на площадь опоры, а также выраженной флексионной установки 

тазобедренных суставов. 
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РАЗДЕЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ПОСТУРАЛЬНОГО БАЛАНСА 

 

Постуральный баланс – эргономичность вертикальной позы и 

биомеханически конкордантаное расположение звеньев кинематической 

цепи тела человека – регулируется изменением взаимодействия позиционных 

параметров позвоночно-тазового баланса и положения главных суставов 

нижних конечностей относительно проекции ОЦМ. 

Сохранение выпрямленного положения обеспечивается стабилизацией 

опорных сочленений, в процессе которой нейтрализуются гравитационные 

моменты вращения вышерасположенной части тела за счет натяжения 

связочного аппарата и тонического сокращения периартикулярной 

мускулатуры. Следовательно, положение суставов нижних конечностей 

относительно линии гравитации будет определять способы их замыкания и 

характер взаимодействия мышечных групп – антагонистов туловища и 

нижних конечностей. 

В определении вариантов постурального баланса мы исходили из 

особенностей расположения тазобедренного, коленного и голеностопного 

суставов относительно проекции ОЦМ, которые и определяли тип стояния 

обследуемого субъекта. 

 Результаты биомеханических исследований с использованием 

разработанного нами способа функциональной оценки опорно-двигательного 

аппарата (патент Украины на полезную модель № 71927) 

продемонстрировали, что в вертикальной позе человека в сагиттальной 

плоскости существует 4 типа стояния. 

Первый, биомеханически идеальный тип стояния отличается 

расположением тазобедренного сустава кпереди, а коленного и 

голеностопного суставов - кзади от проекции ОЦМ (рис. 5.1, а). Для второго 

типа стояния характерно положение суставов нижних конечностей позади 

линии гравитации (рис. 5.1, б). Третьему типу стояния соответствует 
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положение тазобедренного и коленного суставов впереди, голеностопного – 

позади проекции ОЦМ (рис. 5.1, в). Вертикальная поза с расположением 

тазобедренного и голеностопного суставов позади, коленного – впереди 

проекции ОЦМ соответствует четвертому типу стояния (рис. 5.1, г). 

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 5.1. Первый (а), второй (б), третий (в) и четвертый (г) типы 

стояния (1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 – остистый отросток 

LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 –

 суставная щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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5.1 Результаты исследований постурального баланса у волонтеров 

Основной целью изучения постурального баланса волонтеров было 

выявление механизмов компенсации гравитационных нагрузок. Исходя из 

этого, биомеханические исследования в группе волонтеров проводились 

дважды в день – в 9.00 и в 15.00. Перед утренним обследованием волонтеры 

максимально сокращали пребывание в вертикальном положении (от подъема 

после ночного отдыха до начала обследования), и в течение дня до 

повторного обследования их нагрузки не превышали физиологических. 

Частота встречаемости различных типов стояния волонтеров при обоих 

обследованиях представлена в таблице 5.1 и на рисунке 5.2. 

 

Таблица 5.1 

Частота встречаемости различных типов стояния у волонтеров 

ТС / 

Частота 
ТС11вол ТС21вол ТС12вол ТС22вол ТС13вол ТС23вол ТС14вол ТС24вол 

n 15 10 14 16 - 3 1 1 

% 50,0 33,3 46,7 53,4 - 10,0 3,3 3,3 

 

 

Рис. 5.2. Частота встречаемости различных типов стояния у волонтеров. 
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Как следует из таблицы 5.1, частота встречаемости различных 

вариантов постурального баланса под влиянием гравитационных нагрузок 

изменилась. 

При первом обследовании, когда физиологические нагрузки были 

минимальными, почти с одинаковой частотой встретились первый и второй 

типы стояния – 50,0 % и 46,7 % случаев соответственно. Однако в 

последующем удельный вес первого типа стояния значительно уменьшился 

(33,3 %), второго типа стояния, наоборот, увеличился (53,4 %), а также у трех 

волонтеров (10,0 %) отмечен третий тип стояния, который не 

регистрировался в начале дня. 

Количественная характеристика биомеханических и 

рентгенометрических параметров каждого из типов стояния представлена в 

таблице 5.2. Отметим, что результаты измерений положения тазобедренных 

суставов относительно проекции ОЦМ при биомеханических и 

рентгенологических исследованиях не совпадают. Это объясняется 

различными методиками и ориентирами измерений: при биомеханических 

исследованиях параметр ТБС – это расстояние от проекции ОЦМ до 

большого вертела бедренной кости (антропометрический ориентир); 

рентгенометрический параметр Lf обозначает расстояние от линии 

свинцового отвеса до центра головки бедра. 

Первый тип стояния с идеальным расположением суставов нижних 

конечностей относительно проекции ОЦМ (тазобедренный сустав кпереди, 

коленный и голеностопный суставов – кзади от линии гравитации) является 

наиболее эргономичным, так как суставы нижних конечностей замыкаются 

за счет пассивного напряжения связочного аппарата и изотонического 

напряжения периартикулярных мышц. 

Гравитационные нагрузки вызвали определенные отличия позиции 

суставов нижних конечностей, как и параметров позвоночно-тазового 

баланса и статографии. 



 

1
1
1
 

 

Таблица 5.2 

Статистические показатели параметров позвоночно-тазового баланса  

и статографии при различных типах стояния у волонтеров 

ТС/Параметры ТС11вол ТС21 вол ТС12 вол ТС22 вол ТС13 вол ТС23 вол ТС14 вол ТС24 вол 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ТБС, см -3,87±2,89 -4,64±0,97 3,23±0,56 3,23±0,59 - -1,57±1,54 5,0 6,5 

КС, см 3,53±0,78 1,53±1,66 2,33±1,4 4,26±0,56 - -2,40±1,40 -3,5 -4,0 

ГСС, см 9,91±2,40 8,42±3,91 10,10±3,42 9,36±1,94 - 9,13±2,15 9,0 7,5 

GLL, град. 60,80±1,68 59,90 ±2,02 57,79±1,75 59,05±1,57 - 58,27±5,51 62,0 62,0 

SS, град. 40,00±1,47 38,90±1,79 32,89±2,26 38,89±1,31 - 41,29±3,76 40,0 40,0 

PI, град. 52,40±1,10 54,20±1,84** 44,29±3,07* 46,37±2,04 - 51,71±3,80 50,0 50,0 

PT, град. 12,47±1,28 15,40±1,46*** 8,36±1,65 8,26±1,13 - 10,73±1,45 10,0 10,0 

SVA, см -1,43±0,73 -2,46±0,98 -2,80±0,65 -1,90±0,59 - -1,80±1,93 1,90 -2,74 

Sl, град. 4,67±0,89 5,80±1,27 5,43±0,98 4,63±0,74 - 4,80±1,05 3,0 3,0 

Sl / PT 0,38±0,06 0,34±0,05 0,66± 0,16 0,58±0,13 - 0,48±0,38 0,3 0,3 

Lf, см -2,01±0,54 -2,93±0,74 0,24±0,47 0,10±0,48 - 1,64±0,22 2,70 2,70 
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Продолжение таблицы 5.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ОЦМХ, см -0,02±0,08 -0,04±0,02 0,06±0,07 0,01±0,09 - 0,04±0,09 0,08 -0,04 

ОЦМY, см 0,42±0,38 -0,16±0,07 -0,01±0,11 0,24±0,23 - -0,26±0,21 -0,37 -0,46 

АК_ДО, см 1,42±0,15 1,36±0,13 1,25±0,07 1,37±0,13 - 1,49±0,37 2,01 1,50 

КУ_ДО 0,74±0,05 0,74±0,05 0,79±0,03 0,76±0,05 - 0,67±0,22 0,49 0,66 

 

Примечание: * – p<0,05 между ТС11вол и ТС12 вол; ** – p<0,01; *** – p<0,001 между ТС21 вол и ТС22 вол. 



 113 

При первом обследовании (9.00) у волонтеров с первым типом 

стояния ТС1 1вол линия гравитации проходила через задние отделы 

люмбосакрального сегмента SVA=(-1,43±0,73) см и располагалась на 

площади опоры практически в центре координат платформы статографа 

ОЦМХ=(-0,02±0,08) см; ОЦМY=(0,42±0,38) см. Наблюдалось в целом 

нейтральное положение тазобедренного ТБС=(-3,87±2,89) см; Lf=(-2,01±0,54) 

см, коленного КС=(3,53±0,78) см и голеностопного ГСС=(9,91±2,4) см 

суставов. Средние величины поясничного лордоза GLL (60,80±1,68)º, 

наклона крестца SS (40,00±1,47)º, вертикального наклона таза PI 

(52,40±1,10)º и горизонтального наклона таза PT (12,47±1,28)º были на 

нижней границе нормы. 

В то же время отмечалось уменьшение сагиттального наклона 

позвоночника Sl=(4,67±0,89)º и, соответственно, существенное изменение 

отношения «баланса позвоночника» к «балансу таза» Sl/РТ=(0,38±0,06) 

(Рис.5.3). 

Во время второго обследования (15.00) у волонтеров с первым типом 

стояния ТС21 вол зарегистрировано смещение линии гравитации кзади 

SVA=(-2,46±0,98) см. Сохранение проекции ОЦМ на площади опоры в 

центре координат платформы статографа (ОЦМХ=(-0,04±0,02) см; 

ОЦМY=(-0,16±0,07) см) потребовало изменения позиции суставов нижних 

конечностей с тенденцией к переразгибанию тазобедренного сустава 

(ТБС=(-4,64±0,97) см; Lf=(-2,93±0,74) см), рекурвации коленного сустава 

(КС=(1,53±1,66) см) и тыльной флексии голеностопного сустава 

(ГСС=(8,42±3,91) см). Параметры позвоночно-тазового баланса остались в 

тех же нормальных пределах, что и при ТС11вол (GLL=(59,90±2,02)º; 

SS=(38,90±1,79)º; PI=(54,20±1,84)º) с незначительным увеличением заднего 

наклона таза (PT=(15,40±1,46)º) и сагиттального наклона позвоночника 

(Sl=(5,80±1,27)º). Это, тем не менее, сопровождалось дальнейшим 

ухудшением «баланса позвоночника» и «баланса таза» (Sl/PT=(0,34±0,05)) 

(рис. 5.4). 
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Рис. 5.3. Варианты постурального баланса у волонтеров при первом типе стояния ТС11вол (обследование в 9.00): а, 

б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 

– остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного 

сустава; 6 – латеральная лодыжка). 



 

1
1
5
 

 

   

 СГ1 

 

 СГ2 

 ОЦМ1 

 
ОЦМ2 

а б в г 

 

Рис. 5.4. Варианты постурального баланса у волонтеров при первом типе стояния ТС21вол (обследование в 15.00): а, 

б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 

– остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного 

сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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У волонтеров со вторым типом стояния ТС12вол (суставы нижних 

конечностей расположены позади линии гравитации) во время первого 

обследования в 9.00 отмечалось незначительное смещение свинцового 

отвеса кзади (SVA=(-2,80±0,65) см) на уровне пояснично-крестцового 

сегмента, однако на площади опоры положение проекции ОЦМ сохранялось 

в центре координат платформы статографа (ОЦМХ=(0,06±0,07) см; 

ОЦМY=(-0,01±0,11) см). Положение тазобедренных (ТБС=(3,23±0,56) см; 

Lf=(0,24±0,47) см), коленных (КС=(2,33±1,4) см) и голеностопных суставов 

(ГСС=(10,1±3,42) см) было близким к нейтральному. Согласно параметру Lf, 

линия гравитации совпадала с центром тазобедренного сустава. 

Величины поясничного лордоза (GLL=(57,79±1,75)º), вертикального 

(PI=(44,29±3,07)º) и горизонтального (PT=(8,36±1,65)º) наклонов таза, 

приближавшиеся к нижней границе нормы, сочетались с вертикализацией 

крестца (SS=(32,89±2,26)º) и уменьшением сагиттального наклона 

позвоночника (Sl=(5,43±0,98)º). Отношение «баланса таза» к «балансу 

позвоночника» не достигало значений нормы, однако было существенно 

лучше, чем у волонтеров с первым типом стояния при первом (ТС11вол) и 

втором (ТС21 вол) обследованиях (Sl/PT=(0,66±0,16)) (рис. 5.5). 

Действие гравитационных нагрузок привело к улучшению параметров 

вертикальной позы волонтеров со вторым типом стояния ТС22 вол. Линия 

гравитации, сместившись кпереди, располагалась в площади пояснично-

крестцового диска (SVA=(-1,90±0,59) см) и в центре координат платформы 

статографа (ОЦМХ=(0,01±0,09) см; ОЦМY=(0,24±0,23) см). 

Некоторое уменьшение сагиттального наклона позвоночника 

(Sl=(4,63±0,74)º) и отношения «баланса позвоночника» к «балансу таза» 

(Sl/PT=(0,58±0,13)) компенсировалось нейтральной позицией главных 

суставов нижних конечностей (ТБС=(3,23±0,59) см; Lf=(0,10±0,48) см; 

КС=(4,26±0,56) см; ГСС=(9,36±1,94) см), причем, согласно величине 

рентгенологического параметра Lf, линия гравитации проходила через центр 

тазобедренного сустава. 
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Рис. 5.5. Варианты постурального баланса у волонтеров при втором типе стояния ТС12вол  (обследование в 9.00): а, 

б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 

– остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного 

сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Величины поясничного лордоза (GLL=(59,05±1,57)º) и горизонтального 

наклона таза (PT=(8,26±1,13)º) практически не изменились, тогда как 

вертикальный наклон таза (PI=(46,37±2,04)º) и особенно наклон крестца 

(SS=(38,89±1,31)º) увеличились (рис. 5.6). 

Следует отметить, что взаимосвязь между параметрами позвоночно-

тазового баланса у волонтеров со вторым типом стояния при втором 

обследовании (ТС22 вол) была биомеханически более благоприятной, чем у 

волонтеров с первым типом стояния (ТС21 вол). 

В группе ТС2 2вол морфологически вертикальному тазу 

(PI=(46,37±2,04)º) соответствовали позиционные параметры позвоночника 

(поясничный лордоз GLL=(59,05±1,57)º) и таза (наклон крестца 

SS=(38,89±1,31)º и горизонтальный наклон таза PT=(8,26±1,13)º), также 

приближавшиеся к нижней границе нормы. Параметры GLL и SS у 

волонтеров с ТС21 вол и ТС22вол были идентичными, однако величины PI и РТ 

у волонтеров с первым типом стояния были статистически значимо больше, 

чем в группе ТС22 вол (p<0,01 и p<0,001 соответственно). Это свидетельствует 

об определенной биомеханической дискордантности позвоночно-тазового и, 

соответственно, постурального баланса у волонтеров с первым типом 

стояния после обычных нагрузок. 

Таким образом, параметры вертикальной позы при втором типе 

стояния после физиологических нагрузок оказались наиболее 

сбалансированными, что характеризует такой постуральный баланс как 

наиболее эргономичный. 

Прохождение линии гравитации через люмбосакральный сегмент и 

центр тазобедренного сустава нейтрализует моменты вращения, и замыкание 

этих опорных сочленений происходит преимущественно за счет натяжения 

связочного аппарата с минимальными мышечными усилиями. 

Третий тип стояния с расположением тазобедренного и коленного 

суставов впереди, голеностопного – позади проекции ОЦМ при первом 

обследовании не встретился ни в одном наблюдении. 
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Рис. 5.6. Варианты постурального баланса у волонтеров при втором типе стояния ТС22вол  (обследование в 15.00): а, 

б, в – сагиттальные контурограммы; г - параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 

– остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного 

сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Второе обследование выявило 3 случая (10,0 %) ТС23 вол. Вследствие 

малочисленного состава данной группы полученные данные не могут быть 

использованы при статистических исследованиях, в связи с чем можно 

говорить лишь о тенденциях в изменении исследованных параметров. 

У волонтеров с типом стояния ТС23 вол линия гравитации проходила 

преимущественно в площади пояснично-крестцового диска SVA=(-1,80±1,93) см 

и практически через центр координат платформы статографа 

(ОЦМХ=(0,01±0,09) см; ОЦМY=(0,24±0,23) см). Тазобедренный сустав 

находился в положении легкой флексии (ТБС=(-1,57±1,54) см; 

Lf=(1,64±0,22) см), коленный сустав – рекурвации (КС=(-2,40±1,40) см), 

позиция голеностопного сустава была нейтральной (ГСС=(9,13±2,15) см). Во 

взаимосвязи параметров позвоночно-тазового баланса прослеживалось 

определенное несоответствие между нормальными значениями 

вертикального наклона таза (PI=(51,71±3,80)º), поясничного лордоза 

(GLL=(58,27±5,51)º), наклона крестца (SS=(41,29±3,76)º) и горизонтального 

наклона таза (РТ=(10,73±1,45º)), с одной стороны, и существенно 

нарушенным отношением «баланса позвоночника» с «балансом таза» 

(Sl/PT=(0,48±0,38) (рис. 5.7). 

Четвертый тип стояния с расположением тазобедренного и 

голеностопного суставов позади, коленного – впереди линии гравитации 

встретился в одном наблюдении при обоих обследованиях. 

У этого волонтера отмечалось заднее смещение линии гравитации 

относительно пояснично-крестцового сегмента (SVA=-2,74 см), однако на 

площади опоры это смещение было существенно меньше (ОЦМY=-0,37 см). 

Компенсация заднего наклона туловища осуществлялась за счет 

позиционных установок суставов нижних конечностей: достаточно 

выраженная гиперэкстензия тазобедренного сустава (Lf=2,70 см; ТБС=5,0 см 

для ТС14 вол и ТБС=6,5 см; для ТС24 вол), рекурвациия коленного сустава 

(КС=-3,5 см и КС=-4,0 см соответственно) и практически нейтральное 

положение голеностопного сустава во время обследования в 9.00 (ГСС=9,0 

см) с тенденцией к подошвенной флексии в процессе второго обследования 

(15.00) – ГСС=7,5 см (рис. 5.8). 
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Рис. 5.7. Варианты постурального баланса у волонтеров при третьем типе стояния ТС32вол (обследование в 15.00): 

а, б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII позвонка; 

2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель 

коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Величины вертикального наклона таза (PI=50,0º), поясничного лордоза 

(GLL=62,0º), наклона крестца (SS=40,0º) и горизонтального наклона таза 

(РТ=10,0º) находились в нормальных пределах и, таким образом, 

соответствовали друг другу. 

Тенденция к антеверсии таза в сочетании с переразгибанием 

тазобедренного и коленного суставов обусловили минимальный 

сагиттальный наклон позвоночника был (Sl=3,0º) и, как следствие, – 

существенно нарушенное отношение «баланса позвоночника» с «балансом 

таза» (Sl/PT=0,3) (рис. 5.8). 
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Рис. 5.8. Варианты постурального баланса у волонтера при четвертом 

типе стояния ТС14вол и ТС24вол (обследование в 9.00 и 15.00): а – сагиттальные 

контурограммы; б – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый 

отросток СVII позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый 

отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного 

сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Изменение частоты встречаемости типов стояния у волонтеров в 

течение дня происходило за счет перестройки звеньев кинематической цепи 

тела относительно проекции ОЦМ. Как правило, под действием 

гравитационных нагрузок у волонтеров улучшались параметры вертикальной 

позы с четкой тенденцией к нейтральной позиции тазобедренных суставов и 

пояснично-крестцового сегмента относительно проекции ОЦМ, то есть к 

улучшению эргономичности вертикальной позы (рис. 5.9, 5.10). Это 

свидетельствует о сбалансированности механизмов центральной и 

периферической нейро-мышечной регуляции. 

Результаты исследования параметров статографии, косвенно 

свидетельствующих о функциональной стабильности вертикальной позы, – 

амплитуды качания и коэффициента устойчивости при двухопорном 

стоянии – продемонстрировали следующее. Параметры АК_ДО при первом и 

втором типах стояния во время обследования в 15.00 (ТС21вол и ТС22вол) были 

практически идентичными ((-1,36±0,13) см и (1,37±0,13) см соответственно). 

АК_ДО при других типах стояния несущественно отличались от этих 

показателей ((1,42±0,15) см для ТС11вол, (1,25±0,07) см для ТС12вол и 

(1,49±0,37) см для ТС23вол,). Коэффициенты устойчивости при двухопорном 

стоянии у волонтеров с первым и вторым типами стояния при обоих 

обследованиях не отличались друг от друга.  

Обращает на себя внимание существенное улучшение функциональной 

стабильности вертикальной позы под действием гравитационных нагрузок у 

волонтера с четвертым типом стояния. Параметр АК_ДО уменьшился с 2,01 

см при ТС14 вол до 1,50 см при ТС24 вол. Коэффициент устойчивости 

вертикальной позы возрос с 0,49 при ТС14 вол до 0,66 см при ТС24 вол. 

Таким образом, наиболее эргономичной вертикальной позой у 

волонтеров при минимальных физиологических нагрузках является тип 

стояния, при котором проекция ОЦМ проходит через задние отделы 

пояснично-крестцового сегмента, а суставы нижних конечностей находятся в 

нейтральной позиции. 
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Рис. 5.9. Варианты постурального баланса у волонтеров при изменении типа стояния с первого (ТС11 вол) на второй 

(ТС22 вол) под действием гравитационных нагрузок (обследование в 9.00 и 15.00): а, б, в, г – сагиттальные 

контурограммы, где 1 – остистый отросток СVII позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV 

позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Рис. 5.10. Варианты постурального баланса у волонтеров при 

изменении типа стояния со второго (ТС12 вол) на первый (ТС21 вол) под 

действием гравитационных нагрузок (обследование в 9.00 и 15.00): 1 – 

остистый отросток СVII позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 - 

остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная щель 

коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка. 

 

Минимизацию гравитационных нагрузок обеспечивает изменение 

расположения звеньев кинематической цепи «позвоночник–таз–нижние 

конечности» таким образом, чтобы проекция ОЦМ проходила через центр 

вращения тазобедренного сустава. 

5.2 Результаты исследований постурального баланса у больных 

поясничным остеохондрозом 

Основной целью исследований постурального баланса у больных 

поясничным остеохондрозом было изучение механизмов компенсации 

функциональных нарушений, вызванных сочетанием анталгических 

(вследствие миотонических реакций) и структурных (в результате 

дегенеративного уплощения сагиттального контура пояснично-крестцового 

отдела позвоночника) деформаций позвоночного столба. В процессе этих 

исследований сравнивались результаты клинического обследования больных 
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поясничным остеохондрозом (однократно) и волонтеров (обследование в 

15.00). 

Частота встречаемости различных вариантов типов стояния у больных 

поясничным остеохондрозом и волонтеров представлена в таблице 5.4 и на 

рисунке 5.11. Обращает на себя внимание тот факт, что наиболее частым 

типом стояния у больных поясничным остеохондрозом, как и у волонтеров 

при обследовании в 15.00, явился второй, наиболее эргономичный тип 

стояния – 45,2 % и 53,4 % соответственно. В то же время у пациентов 

существенно возросла частота встречаемости третьего (ТС 3пац) и особенно 

четвертого (ТС 4пац) типов стояния, которые у волонтеров расценивались как 

биомеханически дискордантные. 

 

Таблица 5.4 

Частота встречаемости вариантов типов стояния у волонтеров 

и больных поясничным остеохондрозом  

ТС / 

Частота 
ТС 1пац  ТС2 1вол ТС 2пац  ТС2 2вол ТС 3пац  ТС2 3вол ТС 4пац  ТС2 4вол 

n 8 10 19 16 10 3 5 1 

% 19,0 33,3 45,2 53,4 23,9 10,0 11,9 3,3 

 

 

Рис. 5.11. Частота встречаемости различных типов стояния у 

волонтеров (группа А) и больных поясничным остеохондрозом (группа В). 
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При этих же типах стояния – ТС 3пац и ТС 4пац – чаще встречались 

несимметричные миотонические реакции. У больных поясничным 

остеохондрозом с третьим типом стояния частота встречаемости 

выраженного и скрытого анталгических сколиозов составила 30,0 % и 60,0 % 

соответственно. Для пациентов с ТС 4пац это соотношение составило 60,0 % и 

20,0 % (табл. 5.5, рис. 5.12). 

 

Таблица 5.5 

Частота встречаемости вариантов миотонических реакций  

при различных типах стояния у больных поясничным остеохондрозом 

МР / ТС 
ВАнтСк САнтСк СимМР 

n % n % n % 

ТС 1пац 1 12,5 4 50,0 3 37,5 

ТС 2 пац 5 26,3 8 42,1 6 31,6 

ТС 3 пац 3 30,0 6 60,0 1 10,0 

ТС 4 пац 3 60,0 1 20,0 1 20,0 

 

 

Рис. 5.12. Диаграммы частоты встречаемости вариантов миотонических 

реакций при различных типах стояния у больных поясничным 

остеохондрозом. 

0

10

20

30

40

50

60

ТС 1 пац ТС 2 пац ТС 3 пац ТС 4 пац 

% 

Типы стояния 

ВАнтСк 

СкрАнтСк 

СимМР 



 128 

Статистические показатели параметров позвоночно-тазового баланса и 

статографии, а также позиции суставов нижних конечностей при различных 

типах стояния у больных поясничным остеохондрозом и волонтеров 

представлены в таблице 5.6. 

У больных поясничным остеохондрозом с первым типом стояния 

ТС 1пац (тазобедренный сустав – впереди, коленный и голеностопный 

суставы – позади проекции ОЦМ) отмечалось переднее смещение линии 

гравитации и на уровне люмбосакрального сегмента (SVA=(3,16±0,73) см), и 

на площади опоры (ОЦМY=(3,54±0,51) см). 

При биомеханических исследованиях позиция тазобедренных суставов, 

по антропометрическим ориентирам большим вертелам, соответствовала 

незначительной гиперэкстензии (ТБС=(-2,23±4,44) см). Рентгенометрические 

исследования отражали компенсаторную легкую флексию тазобедренных 

суставов (Lf=(1,95±0,67) см). В этих результатах нет противоречий, так как 

параметр Lf предполагает определение центра тазобедренного сустава, а 

большой вертел, располагаясь латеральнее головки бедра, определяет 

положение тазобедренных суставов условно.  

Помимо этого, величина стандартного отклонения параметра ТБС 

(4,44) превышает его медиану (2,23), что допускает значения ТБС, 

соответствующие сгибательной установке тазобедренных суставов. 

Коленные (КС=(3,53±1,79) см) и голеностопные (ГСС=(9,21±0,40) см) 

суставы были в нейтральной позиции. 

У пациентов с типом стояния ТС 1пац наблюдалось уплощение 

поясничного лордоза (GLL=(46,75±3,94)º) с вертикализацией крестца 

(SS=(33,25±3,51)º) и тенденцией к ретроверсии таза (РТ=(15,89±3,10)º). 

Сагиттальный наклон позвоночника в этой группе больных поясничным 

остеохондрозом был самым большим среди других типов стояния 

(Sl=(7,25±1,90)º), что позволило удержать отношение «баланса 

позвоночника» к «балансу таза» в целом в нормальных пределах 

(Sl/PT=(0,98±0,58)). 



 

1
2
9
 

Таблица 5.6 

Статистические показатели параметров позвоночно-тазового баланса и статографии 

при различных типах стояния у больных поясничным остеохондрозом и волонтеров 

ТС / 

Параметры 
ТС 1пац ТС2 1 вол ТС 2пац ТС2 2 вол ТС 3пац ТС2 3 вол ТС 4пац 

ТС2 4 вол 

ТБС, см -2,23±4,44 -4,64±0,97 2,35±0,39 3,23±0,59 5,78±1,88 1,57±1,54 -1,48±1,94 6,5 

КС, см 3,53±1,79 1,53±1,66 6,65±1,83 4,26±0,56 8,04±1,32 2,40±1,40 2,93±1,33 -4,0 

ГСС, см 9,21±0,40 8,42±3,91 9,86±0,32 9,36±1,94 10,32±0,47 9,13±2,15 10,48±0,64 7,5 

GLL, град. 46,75±3,94 59,90±2,02 47,17±2,95 59,05±1,57 42,00±3,77 58,27±5,51 33,60±5,23* 62,0 

SS, град. 33,25±3,51 38,90±1,79 32,89±2,26 38,89±1,31 32,10±2,47 41,29±3,76 28,80±2,46 40,0 

PI, град. 46,88±5,17 54,20±1,84  47,11±2,61 46,37±2,04 54,00±3,70 51,71±3,80 44,60±1,29 50,0 

PT, град. 15,89±3,10 15,40±1,46 14,97±2,19 8,26±1,13  16,90±1,91 10,73±1,45 15,80±3,18 10,0 

SVA, см 3,16±0,73*** -2,46±0,98** 4,60±1,20*** -1,90±0,59** 4,75±0,81*** -1,80±1,93 -6,06±0,85 -2,74 

Sl, град. 7,25±1,90 5,80±1,27 6,41±1,90 4,63±0,74 9,80±1,05 4,75±1,12 6,40±2,64 3,0 

Sl/PT 0,98±0,58 0,34±0,05** 0,55±0,19 0,58±0,13 0,58±0,34  0,48±0,38 0,29±0,12* 0,3 

Lf, см 1,95±0,67 -2,93±0,74*** 1,71±0,89 0,10±0,48* 3,12±1,14* 1,64±0,22 -1,00±1,28 2,70 

ОЦМХ, см 0,85±0,38* -0,04±0,02*** 0,40±0,31 0,01±0,09* 0,04±0,31 0,04±0,09 1,30±1,01 -0,04 

ОЦМY, см 3,54±0,51*** -0,16±0,07*** 2,58±0,32*** 0,24±0,23 *** 4,02±0,48*** -0,26±0,21 -4,64±0,52 -0,46 

АК_ДО, см 1,26±0,11 1,36±0,13 1,33±0,08 1,37±0,13 1,48±0,07 1,49±0,37 1,93±0,19 1,50 

КУ_ДО 0,8±0,05 0,74±0,05 0,78±0,04 0,76±0,05 0,69±0,04 0,67±0,22 0,54±0,06 0,66 

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 между ТС пац и ТС вол; * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 между ТС пациентов. 
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Несмотря на то, что при этом типе стояния ТС 1пац наблюдался 

морфологически вертикальный таз (PI=(46,88±5,17)º) с ограниченными 

возможностями адаптивной ретроверсии таза, сбалансированное 

взаимодействие позиционных позвоночных и тазовых параметров 

позвоночно-тазового баланса позволило достаточно успешно 

компенсировать уплощение сагиттального контура пояснично-крестцового 

отдела позвоночника (рис. 5.13). 

При первом типе стояния у пациентов наблюдалось также достаточное 

выраженное смещение проекции ОЦМ и во фронтальной плоскости 

(ОЦМХ=(0,85±0,38) см) вследствие анталгических сколиотических 

деформаций туловища. Это обстоятельство обращает на себя внимание, так 

как суммарный удельный вес асимметричных миотонических реакций у 

больных поясничным остеохондрозом с первым типом стояния минимальный 

(63,0 %, из которых на долю выраженного анталгического сколиоза 

приходится лишь 12,5 %). 

В то же время при третьем типе стояния ТС 3пац величина параметра 

ОЦМХ составила лишь (0,04±0,31) см, а удельный вес несимметричных 

миотонических реакций достигал 90,0 % (30,0 % для ВАнтСк и 60,0 % для 

САнтСк).  

По-видимому, в подвижных кинематических цепях тела человека со 

степенями свободы, не ограниченными структурными и/или анталгическими 

деформациями, миофиксация одного из звеньев при несимметричном 

мышечном гипертонусе может значительно нарушать конфигурацию 

сегментов тела. Такая подвижность сегментов тела является биомеханически 

конкордантной при компенсации позвоночно-тазового дисбаланса, но может 

вызывать и биомеханически дискордантную фиксацию этих сегментов. 

Отличия постурального баланса при первом типе стояния у больных 

поясничным остеохондрозом и волонтеров заключались, прежде всего, в 

положении линии гравитации относительно сегментов тела. 
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Рис. 5.13. Варианты постурального баланса у больных поясничным остеохондрозом при первом типе стояния 

ТС 1пац: а, б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII 

позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная 

щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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У волонтеров наблюдалось биомеханически идеальное прохождение 

проекции ОЦМ через задние отделы пояснично-крестцового сегмента в 

центр координат платформы статографа, тогда как у пациентов определялось 

типичное для дегенеративных деформаций позвоночника смещение линии 

гравитации кпереди. 

Отличия по параметрам SVA и ОЦМY в группах больных поясничным 

остеохондрозом и волонтерам были статистически значимыми (p<0,01 и 

p<0,001 соответственно). Положение центров тазобедренных суставов при 

ТС 1пац и ТС2 1вол также различалось, и также – статистически достоверно: у 

пациентов наблюдались невыраженные флексионные установки, у 

волонтеров – тенденция к переразгибанию (p<0,001). 

Интересно, что, несмотря на дегенеративное уплощение сагиттального 

контура пояснично-крестцового отдела позвоночника и сопутствующий 

передний наклон туловища у больных поясничным остеохондрозом, их 

соотношение «баланса позвоночника» с «балансом таза» сохранялось в 

нормальных пределах, тогда как у волонтеров отношение Sl/PT было 

существенно изменено (p<0,01). И амплитуда качания тела, и коэффициент 

устойчивости при двухопорном стоянии у больных поясничным 

остеохондрозом были несколько лучше, чем у волонтеров (табл. 5.6). Эти 

результаты косвенно свидетельствуют о сохранении функциональной 

стабильности вертикальной позы у больных поясничным остеохондрозом. 

Таким образом, первый тип стояния с расположением тазобедренного 

сустава впереди, коленного и голеностопного – позади проекции ОЦМ 

обладает значительным адаптационным потенциалом, что позволяет 

больным поясничным остеохондрозом с дегенеративным кифозированием 

пояснично-крестцового отдела позвоночника компенсировать позвоночно-

тазовый дисбаланс за счет биомеханически конкордантного изменения 

положения сегментов тела. 

При втором типе стояния (положение суставов нижних конечностей 

позади линии гравитации) величина поясничного лордоза 
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(GLL=(47,17±2,95)º) и наклона крестца (SS=(32,89±2,26)º) были идентичным

и параметрам GLL и SS для ТС 1пац. 

Дегенеративное уплощение сагиттального контура позвоночника в 

группе ТС 2пац характеризовалось дальнейшим смещением линии гравитации 

кпереди на уровне люмбосакрального сегмента (SVA=(4,60±1,20) см), однако 

на площади опоры проекция ОЦМ располагалась ближе к центру координат 

на платформе статографа, чем у пациентов из группы ТС 1пац 

(ОЦМY=(2,58±0,32) см), что повышает устойчивость тела субъекта (рис. 

5.14). 

Увеличение функциональной стабильности вертикальной позы было 

связано со следующим. Дегенеративная деформация пояснично-крестцовых 

сегментов с некоторым увеличением сагиттального наклона позвоночника 

(Sl=(6,41±1,90)º) компенсируется в первую очередь ретроверсией таза. При 

втором типе стояния и у волонтеров, и у больных поясничным 

остеохондрозом наблюдался морфологически вертикальный таз 

(PI=(47,11±2,61)° и (46,37±2,04)° соответственно), что, как известно, 

ограничивает возможность адаптивного заднего наклона таза. Величина 

ретроверсии таза, зарегистрированная при обследовании пациентов 

(РТ=(14,97±2,19)º), по-видимому, не могла в полной мере компенсировать 

дегенеративную кифотизацию сагиттального контура пояснично-крестцового 

отдела позвоночника, что вызвало значительное уменьшение величины 

параметра Sl/PT до 0,55±0,19 и необходимость дополнительной компенсации 

позвоночно-тазового дисбаланса в виде позиционных флексионных 

установок тазобедренных (ТБС=(2,35±0,39) см; Lf=(1,71±0,89) см) и 

коленных (КС=(6,65±1,83) см) суставов. Эти сгибательные установки, в свою 

очередь, вызвали, во-первых, перемещение книзу центра тяжести тел у 

больных поясничным остеохондрозом и, во-вторых, уменьшение переднего 

смещения проекции ОЦМ на площади опоры с увеличением устойчивости 

вертикальной позы (рис. 5.15, а). 
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Рис. 5.14. Варианты постурального баланса у больных поясничным остеохондрозом при втором типе стояния 

ТС 2пац: а, б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII 

позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная 

щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Рис. 5.15. Варианты постурального баланса у больных поясничным 

остеохондрозом с выраженным анталгическим сколиозом при втором ТС 2пац 

(а), третьем ТС 3пац (б) и четвертом ТС 4пац (в) типах стояния. 
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Сохранение функциональной стабильности вертикальной позы у 

больных поясничным остеохондрозом со вторым типом стояния, несмотря на 

значительное переднее смещение линии гравитации, косвенно 

подтверждается идентичностью показателей постурального качания 

(АК_ДО=(1,33±0,08) см для ТС 2пац и (1,37±0,73) см для ТС2 2вол и 

коэффициента устойчивости (КУ_ДО=(0,78±0,04) и (0,76±0,05) 

соответственно) в группах А и В. 

Различия в постуральном балансе у больных поясничным 

остеохондрозом и волонтеров при втором типе стояния были выявлены по 

тем же параметрам, что и в группах ТС 1пац и ТС2 1вол, хотя и оказались менее 

выраженными. Статистически значимо у пациентов отличались следующие 

параметры: SVA (p<0,01), Lf (p<0,05), ОЦМY (p<0,001). Также определялись 

достаточно выраженные различия между позвоночно-тазовым балансом 

волонтеров и больных поясничным остеохондрозом, связанные с 

горизонтальной позицией таза (РТ=(8,26±1,13)º и РТ=(14,97±2,19)º), хотя и 

статистически недостоверные. 

Таким образом, адаптивные возможности больных поясничным 

остеохондрозом со вторым типом стояния (расположение главных суставов 

нижних конечностей позади линии гравитации) позволяют компенсировать 

позвоночно-тазовый дисбаланс, вызванный уплощением поясничного 

лордоза и вертикализацией крестца с уменьшением переднего сдвига 

проекции ОЦМ на площади опоры. Механизмы компенсации позвоночно-

тазового дисбаланса включают, помимо ретроверсии таза, флексионные 

установки тазобедренных и коленных суставов с сохранением 

функциональной стабильности вертикальной позы. В то же время постоянное 

перенапряжение суставных капсул и связок, а также периартикулярной 

мускулатуры, является фактором, потенцирующим развитие очагов 

вторичной болевой ирритации. 

При третьем типе стояния (положение тазобедренного и коленного 

суставов впереди, голеностопного – позади проекции ОЦМ), как и в группах 
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ТС 1пац и ТС 2пац, отмечалось переднее смещение линии гравитации, которая 

располагалась на одинаковом расстоянии от крестца (SVA=(4,75±0,81) см) и 

центра координат на площади опоры (ОЦМY=(4,02±0,48) см). И, как в 

группах пациентов с первым и вторым типом стояния, при ТС 3пац 

зарегистрировано уплощение поясничного лордоза (GLL=(42,00±3,77)º) и 

вертикализация крестца (SS=(32,10±2,47)º). 

Величина вертикального наклона таза (PI=(54,00±3,70)°) при ТС 3пац 

допускала большую величину ретроверсии таза (РТ=(16,90±1,91)º), чем у 

больных со вторым типом стояния. Соответственно, при третьем типе 

стояния возможность компенсации дегенеративного уплощения 

сагиттального контура позвоночника за счет заднего наклона таза также была 

больше. Тем не менее, в группе с ТС 3пац наблюдались более выраженные 

сгибательные установки тазобедренных ТБС=(5,78±1,88) см; 

Lf=(3,12±1,14) см и коленных (КС=(8,04±1,32) см) суставов. Такая позиция 

суставов может объясняться следующим. Нормальная величина 

вертикального наклона таза при уплощенном сагиттальном контуре 

пояснично-крестцового отдела позвоночника может приводить к натяжению 

крестцово-подвздошных и пояснично-подвздошных связок с развитием 

вторичной пояснично-тазовой боли. Гиперфлексия тазобедренных суставов в 

сочетании с увеличением сагиттального наклона позвоночника 

(Sl=(9,80±1,05)º) может являться компенсаторным механизмом, 

направленными на уменьшение напряжения в области крестцово-

подвздошных сочленений (рис. 5.15, б, 5.16). 

У пациентов с поясничным остеохондрозом при третьем типе стояния 

также наблюдалось нарушение отношения «баланса позвоночника» к 

«балансу таза» (Sl/PT=(0,58±0,34)), что в сочетании с достаточно 

выраженными сгибательными установками тазобедренных и коленных 

суставов, что свидетельствовало об энергозатратности такой вертикальной 

позы. 
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Рис. 5.16. Варианты постурального баланса у больных поясничным остеохондрозом при третьем типе стояния 

ТС 3пац: а, б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII 

позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная 

щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Амплитуда постурального качания (АК_ДО=(1,48±0,07) см) и величина 

коэффициента устойчивости вертикальной позы (КУ_ДО=(0,69±0,04)) 

косвенно указывали на некоторое снижение функциональной стабильности 

вертикальной позы с третьим типом стояния у больных поясничным 

остеохондрозом. 

Интересно, что и у волонтеров с таким же расположением суставов 

нижних конечностей относительно проекции ОЦМ выявлены аналогичные 

показатели статографии (АК_ДО=(1,49±0,37) см и КУ_ДО=(0,67±0,22)). 

Небольшое количество волонтеров в группе ТС2 3пац (n=3) не позволяет 

говорить о статистических закономерностях, однако допускает проследить 

определенные тенденции в вариантах постурального баланса с третьим 

типом стояния. 

Наиболее выраженным отличием вертикальной позы волонтеров и 

больных поясничным остеохондрозом при третьем типе стояния оказалось 

расположение линии гравитации относительно крестца и на площади опоры с 

существенным передним сдвигом в группе ТС2 3вол, а также в позиции 

тазобедренных и коленных суставов. 

Таким образом, у больных поясничным остеохондрозом с третьим 

типом стояния (положение тазобедренного и коленного суставов впереди, 

голеностопного – позади проекции ОЦМ) адаптивные механизмы 

направлены на компенсацию уплощенного сагиттального контура 

пояснично-крестцового отдела позвоночника в условиях биомеханически 

дискордантного вертикального наклона таза. Компенсаторная перестройка 

звеньев кинематической цепи поясничный отдел позвоночника – таз – 

суставы нижних конечностей включала, помимо ретроверсии таза, 

увеличение сагиттального наклона позвоночника и флексии тазобедренных и 

коленных суставов с увеличением амплитуды постурального качания и 

уменьшением коэффициента устойчивости вертикальной позы, косвенно 

отражающих снижение постуральной функциональной стабильности. 



 140 

Четвертый тип стояния (положение тазобедренного и голеностопного 

суставов позади, коленного – впереди проекции ОЦМ) отличался 

смещением линии гравитации кзади и на уровне крестцового сегмента 

(SVA=(-6,06±0,85) см; p<0,001), и на площади опоры (ОЦМY=(-4,64±0,52) см; 

p<0,001). 

У больных поясничным остеохондрозом с наиболее выраженной среди 

всех типов стояния дегенеративной кифотизацией поясничных сегментов 

(GLL=(33,60±5,23)º; p<0,05) и вертикализацией крестца (SS=28,80±2,46)º) это 

свидетельствовало об исходной биомехаической дискордантаности 

параметров позвоночно-тазового баланса (рис. 5.15, в, 5.17). 

Тазобедренные (ТБС=(-1,48±1,94) см; Lf=(-1,00±1,28) см) суставы 

находились в положении гиперэкстензии, коленные (КС=(2,93±1,33) см) – 

рекурвации. Компенсаторная ретроверсия таза (РТ=(15,80±3,18)º) за счет 

переразгибания тазобедренных суставов была максимально возможной при 

морфологически вертикальном тазе (PI=(44,60±1,29)°). Сагиттальный наклон 

позвоночника кпереди (Sl=(6,40±2,64)º) частично компенсировал заднее 

смещение проекции ОЦМ на площади опоры. 

Однако отношение «баланса позвоночника» с «балансом таза» 

Sl/PT=(0,29±0,12) было самым неблагоприятным среди всех типов стояния, и 

это отличие оказалось статистически значимым (p<0,05). Изменения 

параметров статографии косвенно свидетельствовали о снижении 

функциональной стабильности вертикальной позы при четвертом типе 

стояния (АК_ДО=(1,93±0,19) см и КУ_ДО=(0,54±0,06)). Изменения 

амплитуды постурального качания и коэффициента устойчивости 

вертикальной позы при ТС 4пац были наиболее выражены. По показателям 

АК_ДО и КУ_ДО особенно демонстративными были различия с группой ТС 

1пац (1,26±0,11) см и (0,8±0,05) см, хотя и статистически недостоверные. 

У волонтеров выявлено лишь одно наблюдение с четвертым типом 

стояния, что исключает сравнения между группами ТС2 4вол и ТС 4пац. 
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Рис. 5.17. Варианты постурального баланса у больных поясничным остеохондрозом при втором типе стояния 

ТС 4пац: а, б, в – сагиттальные контурограммы; г – параметры позвоночно-тазового баланса (1 – остистый отросток СVII 

позвонка; 2 – остистый отросток LI позвонка; 3 – остистый отросток LV позвонка; 4 – большой вертел; 5 – суставная 

щель коленного сустава; 6 – латеральная лодыжка). 
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Таким образом, при четвертом типе стояния, когда тазобедренный и 

голеностопный суставы расположены позади, а коленный – впереди 

проекции ОЦМ, адаптивные механизмы лишь частично компенсируют 

биомеханически дискордантный позвоночно-тазовый дисбаланс и снижение 

функциональной устойчивости вертикальной позы. Такой постуральный 

дисбаланс можно расценивать как декомпенсированный.  
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РАЗДЕЛ 6 

ВЗАИМОСВЯЗЬ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ПОЯСНИЧНЫХ СЕГМЕНТОВ, ПАРАМЕТРОВ ПОЗВОНОЧНО-

ТАЗОВОГО БАЛАНСА И БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

МЫШЕЧНЫХ ГРУПП ТУЛОВИЩА И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В 

НОРМЕ И У БОЛЬНЫХ ПОЯСНИЧНЫМ ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

 

6.1 Результаты исследований параметров вертикальной позы во 

фронтальной плоскости 

Исследования параметров вертикальной позы проводились в 

вертикальной позе с удобным типом стояния, который в норме считается 

наиболее эргономичным и характеризуется прохождением проекции ОЦМ в 

сагиттальной плоскости кпереди от тазобедренного сустава и кзади от 

коленного и голеностопного суставов. Эти суставы нижних конечностей 

замыкаются преимущественно пассивным способом за счет синергичного 

напряжения связок и тонического напряжения соответствующих 

околосуставных мышц [16, 91]. По мнению других авторов, стабилизация 

этих суставов может быть только активно-пассивной, с участием 

позиционной работы мышц [7, 9, 220], благодаря которой достигается 

гашение избыточных степеней свободы [9] и перевод ротационных сил 

тяжести в «силы сцепления» [76, 127], фиксирующие опорные сочленения.  

Во фронтальной плоскости в норме линия гравитации располагается в 

срединной плоскости тела и проецируется в центр координат на площади 

опоры [17]. Сохранение вертикальной позы, четко симметричной во 

фронтальной плоскости, требует постоянной координации и двустороннего 

сокращения мышц туловища и нижних конечностей, является утомительным. 

Помимо этого, в строении опорно-двигательного аппарата в норме 

абсолютная симметрия встречается достаточно редко. В частности, разная 

длина нижних конечностей до 2 см наблюдается у 85 % ортопедически 
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здоровых людей. В этом случае сохранение вертикальной позы с 

симметричным расположением проекции ОЦМ во фронтальной плоскости 

требует дополнительных мышечных усилий и, соответственно, ускоряет 

наступление мышечного утомления. 

В этой связи в вертикальной позе нередко используется 

асимметричный тип стояния с разным нагружением нижних конечностей и, 

соответсвенно, разными позиционными установками суставов правой и 

левой ноги. Более нагруженная конечность находится в разгибательном 

положении, вплоть до рекурвации в коленном суставе, с опорой стопы всей 

подошвенной поверхностью. Менее нагруженная нога слегка согнута в 

тазобедренном и коленном суставах, стопа опирается на пол лишь своим 

передним отделом. Это приводит к компенсаторным изменениям в 

положении вышерасположенных сегментов тела - функциональному 

перекосу таза и функциональным боковым изгибам позвоночника. В 

поясничном отделе дуга сколиоза направлена в сторону менее нагруженной 

ноги (с флексионными установками суставов), а дуга грудного изгиба – в 

противоположную сторону. Проекция ОЦМ на площади опоры во 

фронтальной плоскости смещается в сторону более нагруженной стопы. 

Таким образом, при физиологическом асимметричном типе стояния 

компенсаторные изменения затрагивают все звенья кинематической цепи 

«позвоночник–таз–нижние конечности». 

Стабилизация тела с сохранением вертикального положения при 

асимметричном типе стояния осуществляется преимущественно пассивным 

напряжением связочного аппарата, в частности, тазобедренного сустава [16] 

и является более экономичной по сравнению с симметричным типом 

стояния. 

Миотонические реакции паравертебральных мышц, с одной стороны, 

могут ограничивать функциональную перестройку сегментов тела вследствие 

миофиксации последний, а с другой стороны, нередко вызывают 
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анталгические деформации позвоночника. И в том, и в другом случае может 

происходить смещение проекции ОЦМ во фронтальной плоскости. 

Ниже представлены результаты биомеханических исследований 

параметров вертикальной позы во фронтальной плоскости у волонтеров и 

больных поясничным остеохондрозом с различными вариантами 

постурального баланса (табл. 6.1, 6.2). При всех типах стояния у волонтеров 

и больных поясничным остеохондрозом отмечался асимметричный тип 

стояния во фронтальной плоскости. Однако имелись определенные различия 

в постуральном балансе у ортопедически здоровых субъектов и у пациентов 

с поясничным остеохондрозом. 

У волонтеров с первым типом стояния (тазобедренный сустав 

расположен впереди, коленный и голеностопный – позади проекции ОЦМ) 

при первом обследовании с минимальными гравитационными нагрузками 

(ТС1 1вол) зарегистрирована достаточно значительная асимметрия 

расположения всех исследованных парных антропометрических точек 

относительно проекции ОЦМ во фронтальной плоскости по нисходящему 

типу. Наиболее выраженными были позиционные установки в 

голеностопных (ГСС_КоАс=(1,98±0,27)) и коленных (КС_КоАс=(1,71±0,20)) 

суставах с ипсилатеральным наклоном таза (ПВОПК_КоАс=(1,44±0,09)) и 

надплечья (АКК_КоАс=(1,29±0,08)). Однако при этом среднее боковое 

смещение проекции ОЦМ оказалось незначительным (ОЦМХ=(-0,02±0,08)). 

Отмечены также наблюдения с симметричной позой у волонтеров с первым 

типом стояния (рис. 6.1, б, в), при котором вертикальная положение 

удерживается путем активной мышечной работы с двусторонним 

сокращением мышц туловища и нижних конечностей. 

Ко второму обследованию (в 15.00) в группе волонтеров ТС2 1вол 

степень фронтальной асимметрии вертикальной позы уменьшилась, 

сохранялся ипсилатерльный компенсаторный наклон туловища. Положение 

проекции ОЦМ во фронтальной плоскости на площади опоры осталось 

практически неизменным (ОЦМХ=(-0,04±0,02) см) (рис. 6.1). 
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Таблица 6.1 

Статистические показатели положения антропометрических точек туловища и нижних конечностей во 

фронтальной плоскости у волонтеров и больных поясничным остеохондрозом при различных типах стояния 

АнтрОр / 

ТС 

АКК ПВОПК КС ГСС 

D S D S D S D S 

ТС1 1вол 18,8±0,6 15,1±0,7 15,6±0,7 11,2±0,5 10,6±0,5 7,0±0,6 9,9±0,7 5,9±0,6 

ТС2 1 вол 17,7±0,9 16,4±0,6 14,6±0,9 11,6±0,5 9,4±0,8 7,5±0,7 9,2±0,9 6,6±0,7 

ТС1 2 вол 16,9±0,6 15,9±1,0 13,6±0,6 11,6±0,5 8,5±0,6 8,3±0,8 7,6±0,7 7,2±0,5 

ТС2 2 вол 17,6±0,5 16,1±0,5 14,1±0,6 11,6±0,5 9,1±0,5 8,1±0,7 7,9±0,6 6,9±0,6 

ТС1 3 вол - - - - - - - - 

ТС2 3 вол 19,7±1,7 14,5±2,1 16,8±1,8 11,2±1,1 11,3±1,5 6,3±2,1 10,2±1,9 5,2±1,1 

ТС1 4 вол 14,0 16,5 11,0 13,0 7,5 12,0 8,5 8,5 

ТС2 4 вол 16,5 16,5 15,0 9,0 9,0 9,0 11,0 11,0 

ТС 1пац 16,8±0,4 15,7±0,5 12,6±0,5 12,6±0,4 7,6±0,4 9,9±0,6 5,6±0,7 7,9±0,4 

ТС 2 пац 13,2±1,8 14,8±1,9 11,5±1,4 12,0±1,5 6,3±0,9 8,3±1,2 5,4±0,8 6,6±0,9 

ТС 3 пац 17,7±1,1 14,2±1,3 13,3±0,8 12,3±0,7 6,6±1,6 8,6±0,5 5,3±1,3 6,9±0,4 

ТС 4 пац 14,7±2,3 19,0±2,9 12,2±0,9 14,7±0,7 8,0±0,9 11,1±0,3 7,3±0,9 8,4±0,4 
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Таблица 6.2 

Статистические показатели коэффициентов асимметрии положения антропометрических точек  

туловища и нижних конечностей у волонтеров и больных поясничным остеохондрозом  

во фронтальной плоскости при различных типах стояния 

АнтрОр / 

ТС 
АКК_КоАс ПВОПК_КоАс КС_ КоАс ГСС_КоАс ОЦМХ, см 

ТС1 1вол 1,29±0,08 1,44±0,09 1,71±0,20 1,98±0,27 -0,02±0,08 

ТС2 1 вол 1,16±0,11 1,28±0,09 1,39±0,19 1,64±0,29 -0,04±0,02 

ТС1 2 вол 1,06±0,07 1,21±0,09 1,39±0,36 1,29±0,26 0,06±0,07 

ТС2 2 вол 1,12±0,06 1,25±0,07 1,44±0,31 1,49±0,29 0,01±0,09 

ТС1 3 вол - - - - - 

ТС2 3 вол 1,44±0,28 1,55±0,27 2,31±0,78 2,15±0,52 0,04±0,09 

ТС1 4 вол 0,85 0,85 0,63 1,0 0,08 

ТС2 4 вол 1,0 1,67 1,0 1,0 -0,04 

ТС 1пац 1,08±0,04 1,01±0,06 0,78±0,06 0,73±0,09 0,85±0,38* 

ТС 2 пац 0,93±0,08 0,97±0,07 0,76±0,06 0,80±0,06 0,40±0,31 

ТС 3 пац 1,71±0,61 1,16±0,13 0,75±0,22 0,75±0,21 0,04±0,31 

ТС 4 пац 0,89±0,21 0,83±0,05 0,72±0,09 0,88±0,11 1,30±1,01 
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Рис. 6.1. Варианты постурального баланса (фронтальная плоскость) у волонтеров с первым типом стояния ТС 

1вол (7 – акромиальный конец ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 9 – нижний полюс 

надколенника; 10 – передний отдел суставной щели голеностопного сустава). 
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Группу волонтеров со вторым типом стояния (расположение главных 

суставов нижних конечностей позади линии гравитации) в начале дня 

(ТС1 2вол) отличала большая симметричность параметров вертикальной позы 

(ГСС_КоАс=(1,29±0,26); КС_КоАс=(1,39±0,36); ПВОПК_КоАс=(1,25±0,07); 

АКК_КоАс=(1,06±0,07)). 

Компенсаторная латерофлексия таза и, соответственно, наклон 

надплечья, как и в группе ТС1 1вол, был в сторону менее нагруженной ноги с 

позиционными установками коленного и голеностопного суставов. При 

втором обследовании этих волонтеров (ТС2 2вол) выявлено некоторое 

увеличение позиционных установок нижних конечностей 

(ГСС_КоАс=(1,49±0,29); КС_КоАс=(1,44±0,31)) и ипсилатерального 

компенсаторного наклона туловища (ПВОПК_КоАс=(1,25±0,07); 

АКК_КоАс=(1,12±0,06)). Положение проекции ОЦМ во фронтальной 

плоскости на площади опоры существенно не менялось 

(ОЦМХ=(0,06±0,08) см и (0,01±0,09) см соответственно) (рис. 6.2). 

У волонтеров с ТС2 3вол также отмечалось типичная асимметричная 

поза во фронтальной плоскости (рис. 6.3). 

Единственное наблюдение четвертого типа стояния в сагиттальной 

плоскости показало, что под влиянием гравитационных нагрузок происходит 

смена опорной ноги с соответствующим изменением стороны 

компенсаторного наклона туловища (рис. 6.4). 

В обеих этих группах (третий и четвертый типы стояния) перестройка 

звеньев кинематической цепи тела позволяла удерживать относительно 

симметричное положение проекции ОЦМ на площади опоры. 

В группе пациентов с первым типом стояния (ТС 1пац) позиционные 

установки коленного (КС_КоАс=(0,78±0,06)) и голеностопного 

(ГСС_КоАс=(0,73±0,09)) суставов не сопровождались компенсаторным 

наклоном туловища (ПВОПК_КоАс=(1,01±0,06); АКК_КоАс=(1,08±0,04.0), 

что может свидетельствовать о миофиксации позвоночных сегментов. 
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Рис. 6.2. Варианты постурального баланса (фронтальная плоскость) у волонтеров со вторым типом стояния ТС 2вол 

(7 – акромиальный конец ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 9 – нижний полюс надколенника; 10 

– передний отдел суставной щели голеностопного сустава). 
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Рис. 6.3. Варианты постурального баланса (фронтальная плоскость) у волонтеров с третьим типом стояния ТС2 3вол 

(7 – акромиальный конец ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 9 – нижний полюс надколенника; 10 

– передний отдел суставной щели голеностопного сустава). 
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Рис. 6.4. Варианты постурального баланса (фронтальная плоскость) у 

волонтера с четвертым типом стояния ТС 4вол (7 – акромиальный конец 

ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 9 – нижний полюс 

надколенника; 10 – передний отдел суставной щели голеностопного сустава). 

 

Характер расположения антропометрических точек у пациентов с 

поясничным остеохондрозом при втором (ТС 2пац) и четвертом (ТС 4пац) 

типах стояния в сагиттальной плоскости свидетельствовал о типичном 

положении сегментов тела при асимметричном позе во фронтальной 

плоскости. 

У больных поясничным остеохондрозом в группе ТС 3пац (положение 

тазобедренного и коленного суставов впереди, голеностопного – позади 

проекции ОЦМ) асимметричная поза во фронтальной плоскости отличалась 

наличием контралатерального наклона туловища, причем асимметрия 

расположения акромиальных концов ключиц относительно проекции ОЦМ 
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превышала степень латерофлексии таза (АКК_КоАс=(1,71±0,61); 

ПВОПК_КоАс=(1,16±0,13)). Эти результаты позволяют расценить 

асимметричную позу во фронтальной плоскости при третьем типе стояния в 

сагиттальной плоскости как биомеханически нецелесообразную. Тем не 

менее, у этих пациентов не наблюдалось значительного смещения проекции 

ОЦМ во фронтальной плоскости (ОЦМХ=(0,04±0,31)). 

В остальных группах больных поясничным остеохондрозом (ТС 1пац, 

ТС 2пац и ТС 4пац) регистрировался существенный фронтальный сдвиг линии 

гравитации, особенно выраженный у больных с четвертым типом стояния 

(рис. 6.5). 

Таким образом, у волонтеров наблюдаются разные варианты 

физиологической асимметричной позы во фронтальной плоскости, при 

которых позиционные установки коленного и голеностопного суставов 

компенсируются биомеханически конкордантным ипсилатеральным 

наклоном туловища. Это, а также достаточная подвижность звеньев 

кинематической цепи тела позволяют сохранять относительно симметричное 

положение проекции ОЦМ на площади опоры. 

У больных поясничным остеохондрозом также отмечается 

асимметричное расположение сегментов тела относительно линии 

гравитации, которое сопровождается значительным фронтальным 

смещением проекции ОЦМ. Некомпенсируемый сдвиг туловища в этих 

случаях обусловлен, скорее всего, существенным снижением подвижности 

звеньев кинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности 

вследствие миотонических реакций паравертебральных мышц и 

дегенеративных изменений в поясничных сегментах. 

Сохранение симметричного положения проекции ОЦМ во 

фронтальной плоскости у пациентов происходит, как правило, за счет 

биомеханически дискордантных компенсаторных механизмов. Указанные 

изменения позволяют расценивать асимметричную позу во фронтальной 

плоскости у больных поясничным остеохондрозом как патологическую. 
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Рис. 6.5. Варианты постурального баланса (фронтальная плоскость) у больных поясничным остеохондрозом с 

первым ТС 1пац (а), вторым ТС 2пац (б), третьим ТС 3пац (в) и четвертым ТС 4пац (г) типами стояния (7 – акромиальный 

конец ключицы; 8 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 9 – нижний полюс надколенника; 10 – передний отдел 

суставной щели голеностопного сустава). 
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6.2 Результаты электрофизиологических исследований  

6.2.1 Результаты ЭМГ мышечных групп туловища и нижних 

конечностей при различных вариантах постурального баланса у волонтеров 

Результаты ЭМГ мышечных групп туловища и нижних конечностей 

при различных вариантах постурального баланса у волонтеров представлены 

в таблице 6.3. 

В группе волонтеров с первым типом стояния при первом 

обследовании в 9.00 (ТС1 1вол) отмечалась различная степень 

биоэлектрической активности одноименных мышц справа и слева, причем 

эти различия не были статистически достоверными. При этом в 

паравертебральных мышцах, прямых мышцах живота и прямых мышцах 

бедра отмечены различия лишь в амплитуде биопотенциалов, тогда как в 

двуглавых мышцах бедра, передних большеберцовых и икроножной мышцах 

различной была и частота следования биопотенциалов. Причем увеличенная 

амплитуда биопотенциалов сочеталась с  более низкими показателями их 

частоты, что в целом могло свидетельствовать об относительно 

симметричной активации этих мышц справа и слева. 

Под влиянием гравитационных нагрузок у волонтеров с первым типом 

стояния (ТС2 1вол) отмечено статистически значимое уменьшение амплитуды 

биопотенциалов паравертебральных мышц справа (АPV=(358,2±34,1) мкВ и 

(296,1±34,3) мкВ соответственно, p<0,05) при ее сохранении на прежнем 

уровне слева (АPV=(340,1±33,4) мкВ и (341,4±30,7) мкВ соответственно). 

Вместе с тем возросла амплитуда биопотенциалов обеих частей прямой 

мышцы живота (АRA: справа с (425,4±118,6) мкВ до (652,1±221,7) мкВ, 

слева с (302,2±72,7) мкВ до (513,1±176,7) мкВ). Эти данные косвенно 

отражают несимметричное уменьшение позиционной активности 

разгибателей поясничного отдела позвоночника. 
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Таблица 6.3 

Статистические показатели биоэлектрической активности мышц туловища 

 и нижних конечностей при ЭМГ у волонтеров при различных типах стояния 

Группы / 

Мышцы 

ТС1 1вол 

n=15; 50 % 

ТС2 1вол 

n=10; 33,3 % 

ТС1 2вол 

n=14; 46,7 % 

ТС2 2вол 

n=16; 53,4 % 

ТС1 3вол 

n=0 

ТС2 3вол 

n=3; 10 % 

ТС1 4вол 

n=1; 3,3 % 

ТС2 4вол 

n=1; 3,3 % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

АPV, мкВ         

справа 358,2±34,1 296,1±34,3* 397,1±45,3 428,7±49,8 - 413,6±29,0 446,4 873,3 

слева 340,1±33,4 341,4±30,7 396,6±44,1 398,7±62,6 - 343,9±19,2 560,0 1144,8 

FPV,имп/с         

справа 104,4±6,8 112,5±8,5 103,1±8,4 104,991±8,7 - 107,8±14,5 109,8 66,9 

слева 105,0±6,7 105,6±10,7 98,2±7,9 98,9±6,9 - 97,6±15,6 132,0 105,8 

АRA, мкВ         

справа 425,4±118,6 652,1±221,7 436,1±86,7 383,2±63,1 - 313,0±176,3 749,8 944,0 

слева 302,2±72,7 513,1±176,7 429,2±113,5 394,9±88,4 - 214,6±145,9 485,1 516,5 

FRA,имп/с         

справа 42,6±7,1 40,8±9,3 49,1±9,4 48,4±6,8 - 39,1±20,5 64,8 96,8 

слева 47,0±8,9 44,7±10,8 50,2±9,1 56,4±9,9 - 37,1±19,1 87,6 111,3 

АRF, мкВ         

справа 375,3±42,7 388,6±53,7 373,2±47,6 370,2±44,3 - 356,5±103,4 840,6 944,6 

слева 285,0±30,1 302,8±29,4 340,9±40,5 351,2±55,8 - 231,4±56,6 457,7 583,5 
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Продолжение таблицы 6.3 

 

Примечание: * – p<0,05 между группами ТС1 1вол и ТС2 1вол;* – p<0,05 между группами ТС1 1вол и ТС1 2вол. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

FRF,имп/с         

справа 87,8±4,2 94,4±6,6 102,1±7,8 100,7±10,2 - 98,0±16,4 94,9 87,1 

слева 94,1±5,7 95,9±4,7 97,7±4,8 102,8±7,6 - 100,9±18,9 122,2 121,4 

АBF, мкВ         

справа 592,5±80,6 627,6±115,1 578,0±75,8 643,0±71,0 - 537,3±86,0 770,3 708,4 

слева 544,7±62,2 466,4±67,8 537,0±83,6 524,0±64,6 - 439,8±99,4 910,1 1145,1 

FBF,имп/с         

справа 79,6±5,3 89,5±12,5 102,8±9,7 97,2±6,9 - 72,9±8,2 71,3 73,9 

слева 84,7±7,0 99,9±7,6 98,9±8,3 97,8±5,8 - 72,2±8,1 94,6 90,4 

АTA, мкВ         

справа 517,6±46,6 590,1±50,9 539,9±67,7 595,8±54,4 - 456,0±18,3 634,3 631,9 

слева 404,3±34,8 473,7±51,3 553,0±60,7 487,7±53,1 - 362,7±34,5 631,5 634,5 

FTA,имп/с         

справа 127,2±6,3 109,3±10,1 144,3±8,3 144,5±7,1 - 122,3±25,9 169,0 152,6 

слева 128,7±6,5 120,2±7,0 145,5±7,5 144,9±6,6 - 134,9±17,2 147,5 136,3 

АGC, мкВ         

справа 294,8±54,5 292,9±81,6 409,3±47,5* 372,1±47,9 - 171,4±97,7 597,9 574,6 

слева 243,4±40,7 242,3±50,4 355,9±54,1 369,2±65,6 - 141,6±89,1 412,2 479,6 

FGC,имп/с         

справа 146,1±23,2 133,3±23,1 167,5±16,1 152,0±17,5 - 126,9±63,7 173,9 150,9 

слева 139,2±20,5 135,1±24,1 153,7±17,1 153,0±18,9 - 123,1±66,6 188,2 195,9 
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Также в группе ТС2 1вол отмечено увеличение биоэлектрической 

активности двуглавых мышц бедра и передних большеберцовых мышц с 

сохранением амплитуды биопотенциалов икроножной мышцы на прежнем 

уровне. 

При втором типе стояния отмечена несколько иная картина ЭМГ мышц 

туловища и нижних конечностей. Под влиянием гравитационных нагрузок 

произошло увеличение амплитуды биопотенциалов паравертебральных 

мышц и ее уменьшение в прямых мышц живота. Частота следования 

биопотенциалов в этих мышцах осталась в общем без изменений. 

Амплитуда биопотенциалов икроножных мышц в группе ТС1 2вол была 

больше, чем у волонтеров с первым типом стояния при первом 

обследовании, и эта разница в правых мышцах между группами ТС1 1вол и 

ТС1 2вол оказалась статистически значимой (p<0,05). Ко второму 

обследованию величина параметра АGC справа уменьшилась (с 

(409,3±47,5) мкВ до (372,1±47,9) мкВ), слева несколько увеличилась (с 

(355,9±54,1) мкВ до (369,2±65,6) мкВ). 

У волонтеров с третьим типом стояния ТС2 3вол также зарегистрирована 

различная активность биопотенциалов правых и левых паравертебральных 

мышц. Однако в этой группе большей амплитуде биопотенциалов мышцы 

соответствовала и большая частота следования биопотенциалов. Еще одним 

отличием результатов ЭМГ в группе ТС2 3вол оказалась минимальная (среди 

всех типов стояния волонтеров) биоэлектрическая активность икроножных 

мышц. 

Волонтера с четвертым типом стояния отличала асимметричная 

биоэлектрическая активность всех исследованных мышц справа и слева как 

при первом, так и при втором обследовании. 

Таким образом, различная биоэлектрическая активность мышц 

туловища и нижних конечностей у волонтеров может быть связана с 

различной позиционной установкой поясничного отдела позвоночника и 

суставов нижних конечностей при разных вариантах постурального баланса. 
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6.2.2 Результаты ЭМГ мышечных групп туловища и нижних 

конечностей при различных вариантах постурального баланса у больных 

поясничным остеохондрозом 

Результаты ЭМГ мышечных групп туловища и нижних конечностей 

при различных вариантах постурального баланса у больных поясничным 

остеохондрозом представлены в таблице 6.4. У пациентов, как и у 

волонтеров, отмечалась различная степень биоэлектрической активности 

одноименных мышц справа и слева, но без статистически значимых 

различий. 

Определенные закономерности в распределении показателей 

биоэлектрической активности исследованных мышц в группах волонтеров и 

пациентов с первым типом стояния оказались достаточно сходными. 

При сравнении данных ЭМГ мышц – сгибателей и разгибателей 

поясничного отдела позвоночника установлено превалирование амплитуды 

биопотенциалов передних брюшных мышц, более выраженное в группе 

ТС 1пац. Частота следования биопотенциалов передних брюшных мышц, а 

также амплитуда биопотенциалов паравертебральных мышц в группах 

ТС 1пац и ТС1 1вол была почти идентичной. 

У больных поясничным остеохондрозом с первым типом стояния 

показатели биоэлектрической активности двуглавых мышц бедра, передних 

большеберцовых мышц и икроножных мышц были выше, чем у волонтеров. 

При этом увеличилась и амплитуда, и частота следования биопотенциалов 

этих мышц. Эти данные косвенно свидетельствуют о том, что при первом 

типе стояния возможно сохранение биоэлектрической активности 

паравертебральных мышц на «здоровом» уровне за счет усиления активности 

мышц нижних конечностей. 

При других типах стояния выявлено типичное для поясничного 

остеохондроза ослабление паравертебральной мускулатуры. 
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Таблица 6.4 

Статистические показатели биоэлектрической активности мышц туловища и нижних конечностей 

 при ЭМГ у больных поясничным остеохондрозом и волонтеров при различных типах стояния 

Группы / 

Мышцы 

ТС 1пац 

 

ТС2 1вол 

 

ТС 2пац 

 

ТС2 2вол 

 

ТС 3пац 

 

ТС2 3вол 

 

ТС 4пац 

 

ТС2 4вол 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

АPV, мкВ         

справа 280,1±59,4 296,1±34,3* 351,2±49,8 428,7±49,8 249,6±34,9 413,6±29,0 101,7±55,2 * 873,3 

слева 314,0±72,0 341,4±30,7 274,5±45,5 398,7±62,6 291,1±45,0 343,9±19,2 88,7±50,4** 1144,8 

FPV,имп/с         

справа 96,1±14,7 112,5±8,5 104,6±8,9 104,991±8,7 86,0±11,0 107,8±14,5 76,2±14,1 66,9 

слева 93,8±16,9 105,6±10,7 104,6±8,8 98,9±6,9 78,7±8,1 97,6±15,6 66,4±7,0 105,8 

АRA, мкВ         

справа 710,5±157,4 652,1±221,7 595,7±106,3 383,2±63,1 468,7±108,7 313,0±176,3 137,1±31,5*** 944,0 

слева 769,3±161,9 513,1±176,7 525,1±96,9 394,9±88,4 435,4±98,9 214,6±145,9 114,1±24,3*** 516,5 

FRA,имп/с         

справа 47,8±4,6 40,8±9,3 58,3±8,4 48,4±6,8 44,9±4,8 39,1±20,5 45,6±2,6 96,8 

слева 47,7±5,8 44,7±10,8 51,3±5,9 56,4±9,9 57,5±6,5 37,1±19,1 39,0±1,2 111,3 

АRF, мкВ         

справа 396,7±82,8 388,6±53,7 412,1±75,2 370,2±44,3 463,3±115,0 356,5±103,4 250,1± 42,1 944,6 

слева 241,8±29,3 302,8±29,4 294,7±50,3 351,2±55,8 311,9±70,6 231,4±56,6 184,5±30,6 583,5 
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Продолжение таблицы 6.4 

Примечание: * – p<0,05 между группами А и В;* – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 внутри группы В. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

FRF,имп/с         

справа 94,0±5,5 94,4±6,6 103,5±4,9 100,7±10,2 97,3±6,9 98,0±16,4 78,1±13,0 87,1 

слева 101,4±9,0 95,9±4,7 94,0±8,6 102,8±7,6 98,8±5,2 100,9±18,9 82,6±18,7 121,4 

АBF, мкВ         

справа 607,7±132,4 627,6±115,1 624,6±121,9 643,0±71,0 763,6±95,4 537,3±86,0 298,6±35,7 708,4 

слева 468,9±74,4 466,4±67,8 606,2±70,4 524,0±64,6 480,5±73,3 439,8±99,4 363,4±37,6 1145,1 

FBF,имп/с         

справа 102,4±14,1 89,5±12,5 102,6±9,6 97,2±6,9 92,3±8,1 72,9±8,2 78,5±9,6 73,9 

слева 120,3±7,7 99,9±7,6 109,8±9,5 97,8±5,8 101,3±7,9 72,2±8,1 84,5±17,9* 90,4 

АTA, мкВ         

справа 704,2±90,5 590,1±50,9 601,0±72,5 595,8±54,4 646,8±100,7 456,0±18,3 513,0±47,1 631,9 

слева 623,4±72,5 473,7±51,3 540,8±84,4 487,7±53,1 451,9±56,3 362,7±34,5 354,4±48,4** 634,5 

FTA,имп/с         

справа 146,6±14,8 109,3±10,1 151,2±6,8 144,5±7,1 143,4±10,8 122,3±25,9 134,0±18,5 152,6 

слева 147,1±12,0 120,2±7,0 148,1±5,8 144,9±6,6 148,5±10,1 134,9±17,2 135,9±19,2 

 

136,3 

АGC, мкВ         

справа 422,5±53,1 292,9±81,6 484,2±57,0 372,1±47,9 602,3±68,6* 171,4±97,7 261,4±39,0* 574,6 

слева 429,0±28,7 242,3±50,4* 451,1±42,8 369,2±65,6 414,7±56,9 141,6±89,1 353,5±65,4 479,6 

FGC,имп/с         

справа 180,0±16,5 133,3±23,1 172,3±10,1 152,0±17,5 188,0±13,2 126,9±63,7 153,1±9,0 150,9 

слева 176,7±15,9 135,1±24,1 159,5±10,2 153,0±18,9 182,6±11,7 123,1±66,6 163,9±8,8 195,9 
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В то же время зарегистрировано увеличение активности мышц – 

сгибателей поясничного отдела позвоночника и тазобедренных суставов, а 

также амплитуды сокращения икроножной мышцы по сравнению с 

волонтерами. 

У больных поясничным остеохондрозом со вторым типом стояния это 

увеличение амплитуды и частоты следования биопотенциалов указанных 

мышц было не таким заметным, как в группе ТС 3пац. Особенно это относится 

к амплитуде биопотенциалов икроножной мышцы справа (для ТС 3пац 

АGC=(602,3±68,6) мкВ, для ТС 2пац АGC=(484,3±68,6) мкВ, для ТС 4пац 

АGC=(261,4±39,0) мкВ, для ТС2 3вол АGC=(171,4±97,7) мкВ), величина 

которой статистически значимо превышала показатели при других типах 

стояния (p<0,01). 

Наиболее выраженные изменения показателей ЭМГ мышц туловища и 

нижних конечностей наблюдалось у пациентов с поясничным 

остеохондрозом с четвертым типом стояния. Почти все показатели 

биоэлектрической активности исследованных мышц в этой группе больных 

были меньше аналогичных параметров у пациентов других групп. Для ряда 

показателей эти изменения оказались статистически значимыми. Последнее 

относится к амплитуде биопотенциалов правых (p<0,05) и левых (p<0,05) 

паравертебральных мышц, правых (p<0,001) и левых (p<0,001) передних 

брюшных мышц, левых передних большеберцовых мышц (p<0,01), правых 

икроножных мышц (p<0,05), частоте следования биопотенциалов левых 

двуглавых мышц бедра (p<0,05). 

Таким образом, полученные результаты косвенно свидетельствуют о 

том, что у больных со вторым и третьим типами стояния отмечается 

снижение биоэлектрической активности паравертебральных мышц и ее 

увеличение в мышцах нижних конечностей и передней брюшной стенки. Эти 

изменения более выражены в группе пациентов с ТС 3вол. У больных 

поясничным остеохондрозом с четвертым типом стояния статистически 

значимое уменьшение амплитуды биопотенциалов мышц – стабилизаторов 



 163 

поясничного отдела позвоночника косвенно свидетельствуют о 

потенциальной функциональной нестабильности поясничного отдела 

позвоночника. 

6.3 Взаимосвязь структурно-функциональных изменений 

поясничных сегментов, параметров позвоночно-тазового баланса и 

биоэлектрической активности мышечных групп туловища и нижних 

конечностей 

Корреляционные связи изучались между следующими параметрами в 

группах волонтеров и больных поясничным остеохондрозом: 

- показатели структурно-функционального состояния поясничных 

двигательных сегментов: рентгенологические параметры R1 (включает 

асимметрии элементов заднего опорного комплекса) и R2 (отражает 

признаки дегенерации трех нижнепоясничных сегментов); 

- параметры позвоночно-тазового баланса: GLL – угол поясничного 

лордоза; SS – угол горизонтального наклона крестца; величину 

горизонтального наклона таза PT и отклонения таза от вертикали PI; SVA – 

расстояние от задне-верхнего угла S1 до линии свинцового отвеса; 

- параметры статографии: ОЦМX – положение проекции общего 

центра масс на площадь опоры во фронтальной плоскости; ОЦМY – 

положение проекции общего центра масс на площадь опоры в сагиттальной 

плоскости; 

- показатели поверхностной ЭМГ – суммарная амплитуда 

биоэлектрической активности следующих мышц справа: pars lumbalis m. 

erector spinae (АPV), m. rectus abdominis (АRA), m. rectus femoris (АRF), m. 

biceps femoris (АBF), m. tibialis anterior (АTA), m. gastrocnemius (АGC). 

Помимо этого, в группах больных поясничным остеохондрозом в 

корреляционный анализ были включены клинические параметры: К1 – общая 

длительность анамнеза, К2 – характер начала заболевания, К3 – частота его 

рецидивов, К4 – характер конфигурации позвоночника во фронтальной 
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плоскости, К5 - степень напряжения паравертебральных мышц, К6 – 

характер проекционной боли. 

6.3.1 Взаимосвязь структурно-функциональных изменений поясничных 

двигательных сегментов, параметров позвоночно-тазового баланса и 

биоэлектрической активности мышечных групп туловища и нижних 

конечностей у волонтеров 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-

тазового баланса, рентгенологическими признаками дегенерации 

нижнепоясничных сегментов и асимметрией их задних опорных комплексов, 

параметрами статографии и амплитудой биопотенциалов различных мышц 

туловища и нижних конечностей в группе волонтеров при первом (ТС1 1вол) и 

втором (ТС2 1вол) обследованиях представлен в таблицах А.6 и А.7 

приложения соответственно. 

При первом обследовании, с минимальными гравитационными 

нагрузками, у волонтеров с первым типом стояния (тазобедренный сустав 

расположен впереди, коленный и голеностопный – позади проекции ОЦМ) 

между параметрами позвоночно-тазового баланса отмечались корреляции 

различной степени выраженности. Величина поясничного лордоза GLL 

сильно и прямо пропорционально коррелировала со степенью инклинации 

крестца SS (k=0,80; p<0,001), умеренно и прямо пропорционально – с 

положением SVA относительно крестца (k=0,59; p<0,01), умеренно и обратно 

пропорционально – с величиной горизонтального наклона таза РТ (k=-0,55; 

p<0,01). Интересно, что взаимосвязь величины поясничного лордоза GLL и 

вертикального наклона таза PI была выражена очень умеренно (k=0,46; 

p<0,05). В то же время параметр PI умеренно и прямо пропорционально 

коррелировал с величиной горизонтального наклона крестца SS (k=0,55; 

p<0,01), а также сильно и обратно пропорционально – с величиной 

смещения проекции ОЦМ в сагиттальной площади на площади опоры 

(ОЦМY): (k=-0,63; p<0,001). Также прослеживалась сильная обратно 
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пропорциональная взаимосвязь между параметрами SS и PT (k=-0,70; 

p<0,001), умеренная прямо пропорциональная – между SS и SVA (k=0,56; 

p<0,01). Другими словами, у волонтеров с первым типом стояния при 

незначительных гравитационных нагрузках позиционные параметры 

позвоночно-тазового баланса достаточно лабильны, но при этом сохраняют 

необходимую жесткость взаимодействия для сохранения сбалансированной 

позы. 

Лабильность позиционных параметров позвоночно-тазового баланса 

косвенно подтверждается еще и отсутствием достоверных корреляционных 

связей между этими показателями и активностью исследованных мышечных 

групп туловища и нижних конечностей (по величине средних значений 

средней амплитуды биопотенциалов). 

Обращает на себя внимание сильная прямо пропорциональная 

зависимость между рентгенологическими признаками асимметрии элементов 

заднего опорного комплекса R1 и их дегенерации R2 на уровне трех 

нижнепоясничных сегментов (k=0,88; p<0,001). В свою очередь, 

биоэлектрическая активность поясничной части паравертебральных мышц 

умеренно и прямо пропорционально зависела от степени выраженности 

параметров R1 и R2 (k=0,54; p<0,01 и k=0,46; p<0,05 соответственно) – рис. 

6.6. Интересно, что степень асимметрии элементов заднего опорного 

комплекса R1 умеренно влияла на величину поясничного лордоза GLL 

(k=0,49; p<0,05), а последняя не зависела от степени дегенерации 

нижнепоясничных сегментов (k=0,35; p>0,05). 

Взаимодействие между мышечными группами туловища и нижних 

конечностей проявилось в наличии единственной сильной корреляции 

(прямо пропорциональной) между суммарными амплитудами 

биопотенциалов прямой мышцы бедра (АRF) и икроножной мышцы (АGC) – 

k=0,62; p<0,001). Указанные мышцы являются двусуставными, участвуя в 

стабилизации тазобедренного, коленного и голеностопного суставов. 
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Рис. 6.6. Линия регрессии параметров R1 к R2 (а) и АPV (б), R2 к АPV 

(в) в группе ТС 1вол – аппроксимированные кривые. 
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Между тем, корреляционные связи между степенью биоэлектрической 

активности прямой мышцы бедра (АRF) и двуглавой мышцы бедра (АBF) , а 

также между икроножной (АGC) и передней большеберцовой (АTA) 

мышцами достаточно умеренные (k=0,43; p<0,05 и k=0,53; p<0,01 

соответственно). Прослеживается также весьма умеренная прямо 

пропорциональная взаимосвязь между биоэлектрической активностью 

паравертебральных мышц (АPV) с прямой (АRF) и двуглавой (АBF) 

мышцами бедра АBF (k=0,42; p<0,05 и k=0,44; p<0,05). Корреляция между 

стабилизаторами поясничного отдела позвоночника – паравертебральными 

мышцами (АPV) и прямой мышцей живота (АRA) недостоверная: k=0,39; 

p>0,05. Уровень биоэлектрической активности паравертебральных мышц 

(АPV) умеренно и прямо пропорционально влиял на положение проекции 

ОЦМ в сагиттальной (k = 0,49; p < 0,05) и фронтальной плоскостях (k=0,45; 

p<0,05). Эти результаты позволяют предположить, что у волонтеров с 

первым типом стояния при незначительных гравитационных нагрузках 

отмечается постуральный баланс с достаточно подвижными звеньями 

кинематической цепи тела и определенной вариативностью их позиционных 

установок. 

Под влиянием гравитационных нагрузок в группе волонтеров с первым 

типом стояния (ТС2 1вол) произошло некоторое изменение взаимосвязей 

между сегментами тела. Величина поясничного лордоза GLL, помимо 

сохранившейся сильной прямой корреляции с параметром SS (k=0,73; 

p<0,001), также сильно и прямо пропорционально стала зависеть от 

показателя вертикального наклона таза PI (k=0,63; p<0,001) и параметра SVA 

(k=0,72; p<0,001). С величиной параметра PI также сильно и прямо 

пропорционально коррелировала степень инклинации крестца SS (k=0,68; 

p<0,001). Последний показатель, в свою очередь, сильно и обратно 

пропорционально зависел от степени ретроверсии таза РТ (k=-0,72; p<0,001). 

Уменьшились корреляционные связи между глубиной поясничного лордоза 

GLL и горизонтальной позицией таза РТ (k=-0,40; p<0,05). Таким образом, у 
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волонтеров с первым типом стояния гравитационные нагрузки 

способствовали усилению биомеханически конкордантных взаимосвязей 

между позиционными параметрами позвоночно-тазового баланса с 

формированием эргономичного постурального баланса. 

Внешние нагрузки вызвали усиление зависимости между структурно-

функциональным состоянием поясничных позвоночных сегментов и 

расположением сегментов тела относительно линии гравитации (приложение 

А, табл. А.8). Несимметричность элементов заднего опорного комплекса (R1) 

сильно и прямо пропорционально увеличивала степень 

дегенерации нижнепоясничных сегментов (R2) – (k=0,86; p<0,001). Оба 

рентгенологических параметра также сильно и прямо пропорционально 

влияли на степень смещения проекции ОЦМ в сагиттальной плоскости на 

площади опоры (k=0,87; p<0,001 для R1 и k=0,76; p<0,001 для R2). Более 

умеренно параметр R1 коррелировал с горизонтальным наклоном крестца SS 

(k=0,49; p<0,05), горизонтальным наклоном таза РТ (k=-0,47; p<0,05) и 

величиной поясничного лордоза GLL (k=0,44; p<0,05). Два последних 

параметра также умеренно коррелировали с рентгенологическим признаком 

R2 (k=-0,54; p<0,01 для РТ и k=-0,40; p<0,05 для GLL). Другими словами, 

дегенеративные изменения нижнепоясничных сегментов, усугубленные 

асимметричным строением элементов заднего опорного комплекса, могли 

вызывать уплощение поясничного лордоза, уменьшать возможность 

компенсаторной ретроверсии таза, что, в свою очередь, с большой 

вероятностью может сопровождаться передним смещением проекции ОЦМ 

на площади опоры. Этот тезис косвенно подтверждается и наличием сильной 

прямой корреляционной связи между рентгенологическими параметрами R1 

и R2, с одной стороны, и степенью биоэлектрической активности 

икроножной мышцы (АGC) с другой стороны (k=0,79; p<0,001 и k=0,82; 

p<0,001 соответственно), так как эта мышца играет важную роль в 

рефлекторной саморегуляции равновесия тела в вертикальном положении [6, 

7]. Гравитационные нагрузки увеличили и постуральную активность мышц 
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туловища и нижних конечностей. Наиболее выраженные корреляционные 

связи отмечены межу биоэлектрической активностью мышц – 

стабилизаторов поясничного отдела позвоночника – паравертебральными 

мышцами (АPV) и прямыми мышцами живота (АRA) – (k=0,92; p<0,001). На 

активность этих же мышц умеренно влияла величина вертикального наклона 

таза PI (k=0,58; p<0,01 и k=0,56; p<0,01 соответственно), горизонтального 

наклона крестца SS (k=0,50; p<0,05 и k=0,51; p<0,01 соответственно). 

Помимо этого, на величину параметров АPV и АRA оказывало 

умеренное влияние изменения в поясничных сегментах, связанные с 

несимметричным строением элементов заднего опорного комплекса. Иначе 

говоря, несимметричная длина одноименных правых и левых 

паравертебральных мышц, связанная с асимметрией мест их начала и 

прикрепления, могла влиять на степень биоэлектрической активности не 

только этих мышц, но также и их антагонистов. Это, в свою очередь, могло в 

определенной мере изменять функциональную стабильность поясничного 

отдела позвоночника. 

Усилилось взаимодействие между мышцами – стабилизаторами 

тазобедренного сустава – прямой мышцы бедра (АRF) и двуглавой мышцы 

бедра (АBF) – k=0,77; p<0,001. Уровень биоэлектрической активности этих 

мы умеренно влияет на величину горизонтального наклона таза РТ (k=-0,55; 

p<0,01 и k=-0,50; p<0,01 соответственно). Прослеживалась также сильная 

прямо пропорциональная взаимосвязь между амплитудой биопотенциалов 

икроножной мышцы (АGC) и мышц, стабилизирующих поясничный отдел 

позвоночника (АPV и АRA) – k=0,63; p<0,001 и k=0,71; p<0,001 

соответственно). Такие результаты косвенно указывают на активное 

биомеханически конкордантное взаимодействие звеньев биомеханической 

цепи тела в сохранении постурального баланса. 

У волонтеров со вторым типом стояния (расположение главных 

суставов нижних конечностей позади линии гравитации) при первом 

обследовании (ТС1 2вол) прослеживались сильные корреляционные связи 
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между морфологическим параметром PI, с одной стороны, и позиционными 

тазовыми параметрами позвоночно-тазового баланса, с другой: с РТ (k=0,69; 

p<0,001), SS (k=0,76; p<0,001). Взаимосвязь между величиной поясничного 

лордоза GLL и степенью инклинации крестца SS была умеренной (k=0,57; 

p<0,01), тогда как параметры GLL и PI, а также GLL и ОЦМY не зависели 

друг от друга (k=0,37; p>0,05 и k=-0,37; p>0,05 соответственно). В то же 

время величина вертикального наклона таза PI умеренно и обратно 

пропорционально коррелировала с параметром SVA (k=-0,59; p<0,01). 

Другими словами, у волонтеров со вторым типом стояния при 

незначительных вертикальных нагрузках «ключом» постурального баланса 

является позиция таза (табл. А.9). 

Как и в группе ТС 1вол, при втором типе стояния наблюдалась сильная 

прямо пропорциональная корреляционная связь, хотя и менее выраженная, 

между степенью асимметрии элементов заднего опорного комплекса (R1) и 

выраженностью дегенерации нижнепоясничных сегментов (R2) – (k=0,68; 

p<0,001). 

Биоэлектрическая активность мышц туловища и нижних конечностей 

при первом обследовании в группе ТС1 2вол не проявляла сильного 

взаимодействия с параметрами позвоночно-тазового баланса или структурно-

функционального состояния поясничных сегментов. Так, амплитуда 

биопотенциалов паравертебральных мышц (АPV) очень умеренно зависела 

от позиции таза – его вертикального наклона PI (k=0,41; p<0,05) и 

горизонтального наклона РТ (k=0,47; p<0,05). Величина поясничного лордоза 

GLL умеренно и обратно пропорционально коррелировала со степенью 

биоэлектрической активности прямой мышцы бедра (АRF) – k=-0,57; p<0,01. 

Взаимодействие мышечных групп туловища и нижних конечностей 

между собой было выражено в различной степени. Достаточно сильно и 

прямо коррелировали между собой показатели биоэлектрической активности 

мышц – стабилизаторов поясничного отдела позвоночника (k=0,60; p<0,01 

для АPV и АRA). Интересно, что мышцы, фиксирующие тазобедренные 
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суставы – прямая мышца бедра (АRF) и двуглавая мышца бедра (АBF), 

практически не взаимодействовали друг с другом (k=-0,17; p>0,05). В то же 

время амплитуда биопотенциалов прямой мышцы бедра (АRF) и 

паравертебральных мышц (АPV) умеренно коррелировали между собой 

(k=0,42; p<0,05). Показатели биоэлектрической активности прямой мышцы 

живота (АRA) сильно зависели от амплитуды биопотенциалов икроножной 

мышцы (АGC) – k=0,74; p<0,001. Эти результаты могут свидетельствовать о 

достаточно фиксированной позиции таза и, соответственно, тазобедренных 

суставов и подвижных смежных сегментах тела (поясничном отделе 

позвоночника проксимально и суставах нижних конечностей дистально) в 

группе волонтеров со вторым типом стояния при незначительных 

гравитационных нагрузках (табл. А.8). 

Влияние внешних нагрузок не изменило характера взаимодействия 

параметров позвоночно-тазового баланса. Также без изменений осталась 

корреляция между рентгенологическими признаками R1 и R2. В то же время 

изменились корреляционные связи между мышечными группами туловища и 

нижних конечностей. Прежде всего, исчезло непосредственное взаимное 

влияние мышц – стабилизаторов поясничного отдела позвоночника (k=0,18; 

p>0,05), но проявились сильные прямые корреляционные связи между 

амплитудой биопотенциалов этих мышц и их синергистов – 

паравертебральных мышц (АPV) и двуглавых мышц бедер (АBF) (k=0,77; 

p<0,001), прямыми мышцами живота (АRA) и бедра (АRF) (k=0,62; p<0,001). 

Параметры АRA и АRF, в свою очередь, коррелировали амплитудой 

биопотенциалов передних большберцовых и икроножных мышц (k=0,74; 

p<0,001 и k=0,72; p<0,001 соответственно для АRA и k=0,54; p<0,01 и k=0,56; 

p<0,01 соответственно для АRF) (табл. А.9). 

Обращает на себя внимание сильная обратно пропорциональная 

корреляционная связь между амплитудой биопотенциалов 

паравертебральных мышц и рентгенологическим признаком R2, 

отражающим степень дегенерации нижнепоясничных сегментов – k =-0,60; 
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p<0,001. Другими словами, чем больше рентгенологических проявлений 

дегенерации, тем менее выражена суммарная биоэлектрическая активность 

паравертебральных мышц. 

Корреляционные связи между амплитудой биопотенциалов мышц, 

стабилизирующих тазобедренный сустав (АRF и АBF), по-прежнему не 

проявлялись (k=0,26; p>0,05). Однако, учитывая сильные взаимосвязи между 

морфологическим (PI) и позиционными (SS и РТ) тазовыми параметрами 

позвоночно-тазового баланса, можно предположить, что отсутствие 

корреляций между показателями АRF и АBF косвенно связано с устойчивой 

позицией тазобедренных суставов и, вследствие этого, отсутствием 

перемежающей активности прямых и двуглавых мышц бедер (табл. А.9). 

Таким образом, у волонтеров со вторым типом стояния 

гравитационные нагрузки не повлияли на ключевую позицию таза в их 

постуральном балансе. 

Вследствие немногочисленных клинических наблюдений 

корреляционный анализ в группах волонтеров с третьим и четвертым типами 

стояния не выполнялся. 

6.3.2 Взаимосвязь структурно-функциональных изменений поясничных 

двигательных сегментов, параметров позвоночно-тазового баланса и 

биоэлектрической активности мышечных групп туловища и нижних 

конечностей у больных поясничным остеохондрозом  

Наличие анталгических и структурных деформаций позвоночных 

сегментов у больных поясничным остеохондрозом предопределило 

особенности корреляционных связей между исследуемым параметрами. 

У пациентов с первым типом стояния ТС 1пац (тазобедренный сустав 

расположен впереди, коленный и голеностопный – позади проекции ОЦМ) 

величина вертикального наклона таза PI сильно и прямо пропорционально 

влияла лишь на степень ретроверсии таза РТ (k=0,80; p<0,001). Корреляции 
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PI с другими параметрами позвоночно-тазового баланса были достоверно 

слабее: с GLL – k=0,58; p<0,01, с SS – k=0,49; p<0,05. Взаимосвязь между 

последними двумя параметрами – горизонтальным наклоном крестца SS и 

поясничным лордозом GLL – была очень сильной (k=0,98; p<0,001), что 

типично для дегенеративной кифотизации сагиттального контура пояснично-

крестцового отдела позвоночника. Помимо этого, параметры GLL и SS 

сильно и обратно пропорционально коррелировали с ОЦМХ (k=-0,88; 

p<0,001 и k=-0,91; p<0,001 соответственно) и ОЦМY (k=-0,70; p<0,001 и 

k=-0,64; p<0,001 соответственно). Иначе говоря, чем более сглаженным был 

сагиттальный контур пояснично-крестцового отела позвоночника вследствие 

структурных и/или функциональных деформаций, тем больше смещалась 

проекция ОЦМ на площади опоры. Отсутствие жесткой корреляции между 

величиной поясничного лордоза и позицией таза свидетельствует о 

достаточной возможности для изменения положения туловища при 

компенсации позвоночно-тазового дисбаланса (табл. А.10). 

Взаимосвязь между степенью дегенерации нижнепоясничных 

сегментов (R2) и количеством асимметрий их заднего опорного комплекса 

(R1) была значительно сильнее, чем у волонтеров: k=0,93; p<0,001. 

Параметры R1 и R2, в свою очередь, сильно и обратно пропорционально 

коррелировали с параметром SVA, т.е. влияли на положение крестца 

относительно линии гравитации (k=-0,89; p<0,001 и k=-0,71; p<0,001 

соответственно). Отсутствие ожидаемой взаимосвязи R1 и R2 с параметром 

ОЦМY может свидетельствовать о наличии позиционных установок в 

суставах нижних конечностей, которые компенсировали смещение проекции 

ОЦМ на площади опоры. 

Весьма ожидаемыми оказались корреляционные связи клинических 

параметров и показателей структурно-функционального состояния 

поясничных сегментов. Результаты исследований функциональных 

возможностей поясничного отдела позвоночника у пациентов с поясничным 
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остеохондрозом (раздел 3.1) показали преобладание длительного катамнеза 

(свыше 3 лет) с частыми рецидивами (до 5 раз в году). Такое клиническое 

течение заболевания неизбежно вызовет формирование дегенеративных 

деформаций поясничных сегментов и мышечного дисбаланса с развитием 

компенсаторных изменений в звеньях кинематической цепи тела и 

перераспределением мышечных усилий, направленных на удержание 

вертикальной позы. 

Клинические параметры К2 (начало заболевания), характер 

конфигурации позвоночника во фронтальной плоскости (К4), степень 

напряжения паравертебральных мышц (К5) и характер проекционной боли 

(К6) могут быть связаны с функциональными анталгическими деформациями 

позвоночника с мышечным дисбалансом и также приводить к позвоночно-

тазовому дисбалансу с адаптивной перестройкой сегментов тела. Это 

косвенно подтверждает характер корреляционных связей между 

клиническими и электрофизиологическими параметрами. Биоэлектрическая 

активность паравертебральных мышц (АPV) была связана лишь с характером 

проекционной боли (k=-0,61; p<0,001), что волне естественно: радикулярная 

боль сопровождается выраженными миотоническим реакциями с 

миофиксацией позвоночных сегментов и стойким гипертонусом 

паравертебральных мышц, при котором отсутствуют выраженные колебания 

их биоэлектрической активности. Напротив, склеротомной боли зачастую 

сопутствуют менее выраженные анталгические деформации позвоночных 

сегментов и, соответственно, менее выраженное мышечное напряжение с 

изменением уровня биоэлектрической активности мышц, например, при 

движениях. Другие клинические параметры влияли на величину амплитуды 

биопотенциалов прямых мышц живота (k=-0,73; p<0,001 для К1, k=-0,80; 

p<0,001 для К2 и k=0,54; p<0,01 для К3), двуглавой мышцы бедра (k=0,70; 

p<0,001 для К1, k=0,43; p<0,05 для К2 и k=0,58; p<0,01 для К4), передней 

большеберцовой мышцы (k=-0,64; p<0,001 для К1, k=-0,67; p<0,001 для К5), 

икроножной мышцы (k=0,84; p<0,001 для К3, k=0,55; p<0,01 для К5). 
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Степень асимметрии заднего опорного комплекса (R1) и степень 

дегенерации нижнепоясничных сегментов (R2) сильно и прямо 

пропорционально влияли на общую длительность заболевания (К1) (k=0,95; 

p<0,001 и k=0,97; p<0,001 соответственно) и степень напряжения 

паравертебральных мышц (К5) (k=0,68; p<0,001 и k=0,72; p<0,001 

соответственно), что было вполне логичным. Корреляции между характером 

конфигурации позвоночника во фронтальной плоскости (К4) и параметрами 

R1 и R2 были значительно слабее (k=0,46; p<0,05 и k=0,40; p<0,05 

соответственно). Также вполне ожидаемыми стали корреляционные связи 

параметра К4 с величиной поясничного лордоза GLL (k=-0,69; p<0,001), 

горизонтального наклона крестца SS (k=-0,59; p<0,01), вертикального 

наклона таза PI (k=-0,50; p<0,05) и величиной смещения проекции ОЦМ в 

сагиттальной плоскости на площади опоры ОЦМY (k=0,89; p<0,001). На 

величину параметра ОЦМY также влияли характер начала заболевания (К2) 

(k=-0,72; p<0,001), характер проекционной боли (К6) (k=0,75; p<0,001) и, в 

меньшей степени, частота рецидивов болезни (К3) (k=0,53; p<0,01) и степень 

напряжения паравертебральных мышц (К5) (k=0,42; p<0,05). 

Характер начала заболевания (К2) влиял на степень смещения проекции 

ОЦМ во фронтальной плоскости на площади опоры (k=-0,72; p<0,01), 

величину поясничного лордоза GLL (k=0,56; p<0,01), наклона крестца SS 

(k=0,54; p<0,01) и величину вертикального наклона таза PI (k=0,59; p<0,01). 

Позиция таза зависела и от частоты рецидивов (К3) – k=-0,63; p<0,001 для PI и 

k=-0,60; p<0,001 для РТ (рис. 6.7). 

Длительность анамнеза (К1) и степень напряжения паравертебральных 

мышц (К5) коррелировали с параметром SVA (k=-0,73; p<0,001 и k=-0,72; 

p<0,001 соответственно). 

Биоэлектрическая активность мышечных групп туловища и нижних 

конечностей была взаимосвязана с параметрами позвоночно-тазового 

баланса, клиническими параметрами и показателями структурно-

функционального состояния позвоночных сегментов. 
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Рис. 6.7. Линия регрессии параметров К3 к РТ (а), К2 к GLL (б) и SS (в) 

в группе ТС 1пац – аппроксимированные кривые. 
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Между амплитудой биопотенциалов паравертебральных мышц (АPV) и 

прямой мышцы живота (АRF) прослеживалась умеренная взаимосвязь 

(k=0,53; p<0,01). Показатель АRF, в свою очередь, коррелировал амплитудой 

биопотенциалов икроножной мышцы (АGC) (k=-0,53; p<0,01), 

следовательно, биоэлектрическая активность паравертебральных мышц 

опосредованно влияла на амплитуду биопотенциалов икроножной мышцы и, 

таким образом, влияла на рефлекторную регуляцию вертикальной позы. 

Также прослеживались корреляции между амплитудой 

биопотенциалов мышц, контролирующих наклон таза: прямой мышцей 

живота (АRA) и двуглавой мышцей бедра (АBF) (k=-0,60; p<0,01). Уровень 

биоэлектрической активности стабилизаторов поясничного отдела 

позвоночника, несмотря на отсутствие взаимных корреляционных связей 

(k=0,38; p>0,05), влиял на позицию таза – и на его вертикальный наклон PI 

(k=-0,55; p<0,01 и k=-0,59; p<0,01 соответственно), и на степень 

ретроверсии РТ (k=-0,69; p<0,001 и k=-0,47; p<0,05 соответственно). 

Достаточно сильные корреляции между тазовыми параметрами позвоночно-

тазового баланса и биоэлектрической активностью передних 

большеберцовых мышц (АТА) (k=-0,54; p<0,01 для PI и k=-0,76; p<0,001 для 

РТ) могут быть обусловлены позиционными установками суставов нижних 

конечностей и соответствующим изменением активности периартикулярных 

мышц. По-видимому, этим же обстоятельством моно объяснить сильные 

корреляционные связи между рентгенологическими параметрами R1 и R2 и 

амплитудой биопотенциалов двуглавой мышцы бедра (k=0,71; p<0,001 и 

k=0,57; p<0,01 соответственно) и передней большеберцовой мышцы (k=-0,65; 

p<0,001 и k=-0,74; p<0,001 соответственно). Интересно, что ни степень 

асимметрии элементов заднего опорного комплекса (R1), ни степень 

дегенерации нижнепоясничных сегментов (R2) не влияли на 

биоэлектрическую активность паравертебральных мышц, но умеренно и 

обратно пропорционально были связаны с амплитудой биопотенциалов 

прямых мышц живота (k=-0,54; p<0,01 и k=-0,59; p<0,01 соответственно). 
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Таким образом, результаты корреляционного анализа в группе 

пациентов с первым типом стояния ТС 1пац позволяют предположить, что у 

таких пациентов взаимосвязь параметров позвоночно-тазового баланса 

является биомеханически конкордантной как при формировании 

дегенеративной деформации сагиттального контура пояснично-крестцового 

отдела позвоночника, так и в процессе развития механизмов компенсации 

постурального дисбаланса. Биоэлектрическая активность мышц туловища и 

нижних конечностей косвенно свидетельствует о перераспределении 

мышечных усилий при удержании вертикальной позы. 

У больных поясничным остеохондрозом со вторым типом стояния ТС 

2пац (расположение главных суставов нижних конечностей позади линии 

гравитации) отмечены сильные корреляционные связи между позвоночными 

и тазовыми параметрами позвоночно-тазового баланса (табл. А.11). Величина 

вертикального наклона таза PI определяла и глубину поясничного лордоза 

(k=0,83; p<0,001), и степень ретроверсии таза РТ (k=0,68; p<0,001), и 

величину инклинации крестца SS (k=0,89; p<0,001). Еще более сильно 

зависели друг от друга параметры GLL и SS (k=0,94; p<0,001). Каждый из 

этих параметров сильно и прямо влиял на степень смещения проекции ОЦМ 

в сагиттальной плоскости на площади опоры (k=0,68; p<0,001 для GLL, 

k=0,81; p<0,001 для PI, k=0,56; p<0,01для РТ и k=0,71; p<0,001 для SS). 

Такое фиксированное положение позвоночника над тазом было связано 

с достаточно выраженной биоэлектрической активностью 

паравертебральных мышц (АPV), степень которой зависела от позиции таза 

(k=0,61; p<0,001 для PI, k=0,69; p<0,001 для РТ) и его положения 

относительно линии гравитации (k=0,65; p<0,01 для SVA). С величиной 

поясничного лордоза GLL (k=0,64; p<0,001), вертикальным наклоном таза PI 

(k=0,56; p<0,01) и горизонтальным наклоном крестца SS (k=0,58; p<0,01) 

также была связана амплитуда биопотенциалов прямых мышц бедра (АRF). 

Биоэлектрическая активность этой же мышцы сильно и прямо 

пропорционально влияла на амплитуду биопотенциалов мышц голени – 
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передней большеберцовой мышцы (k=0,81; p<0,001) и икроножной мышцы 

(k=0,77; p<0,001) и была связана амплитудой биопотенциалов двуглавой 

мышцы бедра (k=0,63; p<0,001). Так как вышеперечисленные мышцы, 

являясь двусуставными, участвуют в стабилизации тазобедренного, 

коленного и голеностопного суставов, можно предположить, что их 

биоэлектрическая активность косвенно определяется компенсаторными 

установками в суставах нижних конечностей. 

Параметр SVA – положение крестца относительно линии гравитации – 

очень умеренно коррелировал с параметрами позвоночно-тазового баланса 

(k=0,41; p<0,05 для GLL, k=0,49; p<0,05 для PI и k=0,40; p<0,05 для РТ) и не 

был связан с показателем ОЦМY. 

У больных поясничным остеохондрозом со вторым типом стояния 

корреляционные связи между клиническими и электрофизиологическими 

параметрами не были столь сильными и распространенными, как у 

пациентов с ТС 1пац. Отчетливое взаимодействие прослеживалось между 

общей длительностью (К1) и характером (К2) заболевания, с одной стороны, 

и степенью биоэлектрической активности паравертебральных мышц (k=-0,50; 

p<0,01 и k=0,54; p<0,01 соответственно) и прямых мышц бедра (k=-0,59; 

p<0,01 и k=0,60; p<0,01 соответственно). Параметры К1 и К3 (частота 

рецидивов болезни), помимо этого, влияли на величину смещения проекции 

ОЦМ во фронтальной плоскости на площади опоры (k=-0,51; p<0,01 и k=-0,57; 

p<0,01 соответственно). 

Вполне объяснимой была и сильная прямо пропорциональная 

корреляционная связь между степенью асимметрии элементов заднего 

опорного комплекса (R1) и степенью дегенерации нижнепоясничных 

сегментов (R2) (k=0,88; p<0,001) (табл. А.11). 

Таким образом, в группе больных поясничным остеохондрозом со 

вторым типом стояния характер корреляционных связей может 

свидетельствовать о достаточно фиксированной позиции позвоночника 

относительно таза. Активность мышечных групп туловища и нижних 
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конечностей направлена также на регуляцию компенсаторных установок 

суставов нижних конечностей. 

При третьем типе стояния (положение тазобедренного и коленного 

суставов впереди, голеностопного – позади проекции ОЦМ) у больных 

поясничным остеохондрозом, как и при ТС 2пац, прослеживались сильные 

корреляционные связи между позвоночными и тазовыми параметрами 

позвоночно-тазового баланса (табл. А.12). Величина вертикального наклона 

таза PI определяла глубину поясничного лордоза GLL (k=0,60; p<0,01), 

горизонтальный наклон таза РТ (k=0,78; p<0,001) и крестца SS (k=0,85; 

p<0,001). Также сильно и прямо пропорционально зависели друг от друга 

величины поясничного лордоза GLL и крестца SS (k=0,67; p<0,001). Однако 

при третьем типе стояния, в отличие от ТС 1пац и ТС 2пац, проявилась сильная 

и обратно пропорциональная корреляция между этими параметрами 

позвоночно-тазового баланса и параметром SVA, отражающим положение 

крестца относительно линии гравитации (k=-0,75; p<0,001 для GLL, k=-0,67; 

p<0,001 для PI и k=-0,94; p<0,001 для SS). Эти результаты могут означать 

недостаточность механизмов компенсации позвоночно-тазового дисбаланса. 

Фиксация позвоночника и, в большей степени, таза косвенно 

подтверждалась и уровнем биоэлектрической активности паравертебральных 

мышц (k=0,41; p<0,05 для GLL, k=0,79; p<0,001 для PI, k=0,88; p<0,001 для 

SS и k=-0,76; p<0,001 для SVA). Величина поясничного лордоза GLL была 

также взаимосвязана с амплитудой биопотенциалов передней 

большеберцовой мышцы (k=0,57; p<0,01) и икроножной мышцы (k=0,61; 

p<0,001), а электрофизиологические показатели этих мышц сильно и прямо 

коррелировали друг с другом (k=0,68; p<0,001). Можно полагать, что 

величина поясничного лордоза косвенно зависела от позиции голеностопного 

сустава (табл. А.12). 

При анализе корреляционных связей между параметрами позвоночно-

тазового баланса и клиническими признаками оказалось, что длительность 

катамнеза и особенно частота рецидивов заболевания сильно и обратно 
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пропорционально коррелируют с вертикальным наклоном таза PI (k=-0,72; 

p<0,001 и k=-0,91; p<0,001 соответственно) и наклоном крестца SS (k=-0,92; 

p<0,001 и k=-0,97; p<0,001 соответственно), прямо пропорционально – с 

параметром SVA (k=0,86; p<0,001 и k=0,88; p<0,001 соответственно). 

Другими словами, дегенеративные деформации поясничных сегментов не 

только приводят к вертикализации крестца, но и встречаются чаще у людей с 

морфологически вертикальным тазом, которому соответствует осанка по 

типу плоской спины. 

Эти же клинические признаки сильно и обратно пропорционально 

влияли на биоэлектрическую активность паравертебральных мышц. То есть 

чем длиннее был анамнез заболевания (k=-0,70; p<0,001), более острым его 

начало (k=-0,79; p<0,001) и чаще – рецидивы (k=-0,80; p<0,001), тем меньше 

была амплитуда биопотенциалов АPV. Это может косвенно указывать на 

функциональную недостаточность паравертебральных мышц. 

Обращает на себя внимание взаимосвязь между этими клиническими 

признаками и параметром R1. Чем более выраженной была степень 

асимметрии элементов заднего опорного комплекса, тем более длительным 

был анамнез болезни (k=0,44; p<0,05), более острым его начало (k=0,54; 

p<0,01) и чаще – рецидивы (k=0,74; p<0,001). Помимо этого, дегенерация 

нижнепоясничных сегментов увеличивала вероятность анталгически 

деформаций позвоночника (k=0,58; p<0,01) и гипертонуса 

паравертебральных мышц (k=0,53; p<0,01). 

Характер проекционной боли, вполне понятно, сильно и прямо 

пропорционально коррелировал с параметрами позвоночно-тазового баланса 

(k=0,67; p<0,001 для GLL, k=0,80; p<0,001 для PI, k=0,72; p<0,001 для РТ, 

k=0,61; p<0,001 для SS и k=-0,54; p<0,01 для SVA) (табл. А.12). 

Таким образом, у больных поясничным остеохондрозом с третьим 

типом стояния некомпенсированный позвоночно-тазовый дисбаланс 

усугубил негативное взаимное влияние структурных изменений поясничных 

сегментов и их функциональных последствий. 
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В группе больных поясничным остеохондрозом с четвертым типом 

стояния ТС 4пац (тазобедренный и голеностопный суставы расположены 

позади, а коленный – впереди проекции ОЦМ) отмечены наиболее сильные 

корреляционные связи между всеми параметрами позвоночно-тазового 

баланса, с одной стороны, и показателями статографии, с другой (табл. А.13). 

Обращают на себя внимание обратно пропорциональные корреляции 

величины вертикального наклона таза PI с глубиной поясничного лордоза 

GLL (k=-0,78; p<0,001) и горизонтальным наклоном крестца SS (k=0,90; 

p<0,001), отражающие биомеханическую дискордантность позвоночно-

тазового дисбаланса. Все параметры позвоночно-тазового баланса сильно 

коррелировали с показателями SVA, ОЦМХ и ОЦМY, то есть адаптивные 

механизмы не компенсировали постуральный дисбаланс. Такая ситуация 

сопровождалась существенным усилением отрицательного взаимного 

влияния рентгенологических изменений поясничных сегментов (асимметрии 

элементов заднего опорного комплекса и дегенерации нижнепоясничных 

сегментов), биоэлектрической активности мышц пояснично-тазовой области 

и, соответственно, позиции позвоночника и таза, а также клинических 

признаков. Коэффициенты корреляции зачастую достигали максимальных 

значений (±1), или приближались к ним. Такие корреляционные связи 

наблюдались, например, между величиной смещения проекции ОЦМ во 

фронтальной плоскости на площади опоры и степенью асимметрии 

элементов заднего опорного комплекса (k=1,0; p<0,001), параметром SVA и 

степенью дегенерации нижнепоясничных сегментов (k=-1,0; p<0,001), 

длительностью катамнеза и уровнем биоэлектрической активности 

паравертебральных мышц (k=-1,0; p<0,001), степенью ретроверсии таза РТ и 

острым началом заболевания (k=-0,99; p<0,001), амплитудой биопотенциалов 

прямых мышц живота с уровнем биоэлектрической активности прямых 

мышц бедра (k=-1,0; p<0,001), передних мышц голени (k=0,91; p<0,001) и 

икроножных мышц (k=-0,96; p<0,001). 
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Жесткая взаимосвязь параметров позвоночно-тазового баланса с 

сильным взаимным влиянием уровня биоэлектрической активности мышц 

туловища и нижних конечностей свидетельствовали о миофиксации звеньев 

кинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности с выраженным 

нарушением двигательной функции позвоночника (рис. 6.8). 

  

   

Рис. 6.8. Миофиксация позвоночника и таза у больного поясничным 

остеохондрозом с ТС 4пац. Движения в поясничных сегментах отсутствуют, 

наклоны туловища реализуются за счет движений в шейном отделе 

позвоночника, а также коленных и голеностопных суставах. 

 

Таким образом, у больных поясничным остеохондрозом с четвертым 

типом стояния биомеханически дискордантный постуральый дисбаланс 

сочетается с миофиксацией позвоночника и таза, вызывая выраженные 

нарушения двигательной функции позвоночного столба. 

 

 

 

 



 184 

РАЗДЕЛ 7 

МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ ПОСТУРАЛЬНОГО БАЛАНСА 

В НОРМЕ И МЕХАНИЗМЫ КОМПЕНСАЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПОЯСНИЧНЫМ ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

 

Гармоничная вертикальная поза предусматривает балансирование 

позвоночника над тазом с минимальными мышечными усилиями. 

Эргономичность вертикальной позы обеспечивает, в частности, 

функционально стабильный поясничный отдел позвоночника и 

биомеханически конкордантное взаимодействие между параметрами 

позвоночно-тазового баланса. Несмотря на значительную вариативность 

«структуры» постурального баланса (морфологических изменений 

поясничных позвонков, костей таза и нижних конечностей), ее 

функциональные проявления (конфигурация позвоночника, позиционные 

установки таза и главных суставов нижних конечностей) достаточно жестко 

детерминированы необходимостью удержания проекции ОЦМ в площади 

опоры. Одним из условий эргономичной вертикальной позы является также 

сохранение достаточных степеней свободы в звеньях кинематической цепи 

«позвоночник–таз–нижние конечности». 

7.1 Механизмы регуляции постурального баланса в норме 

У волонтеров при удержании вертикальной позы соблюдались условия 

функционально стабильного поясничного отдела позвоночника и сохранения 

двигательной функции позвоночного столба и тазобедренных суставов. 

В регуляции постурального баланса в сагиттальной плоскости у 

волонтеров выявлено два основных механизма: 

1) биомеханически идеальное расположение сегментов тела 

относительно линии гравитации с прохождением проекции ОЦМ через 

люмбосакральный сегмент (нейтральное положение SVA относительное 

крестца), кпереди от тазобедренного и позади коленного и голеностопного 
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суставов (первый тип стояния); отмечается идеальное соотношение «баланса 

позвоночника» и «баланса таза» и нейтральное положение главных суставов 

нижних конечностей; 

2) позиционный передний наклон туловища с передним смещением 

проекции ОЦМ (переднее положение SVA относительное крестца) с 

расположением главных суставов нижних конечностей позади линии 

гравитации (второй тип стояния). 

Первый вариант постурального баланса представляет наиболее 

эргономичную вертикальную позу, при которой опорные сочленения 

стабилизируются преимущественно пассивным способом – натяжением 

связок и капсул суставов и изометрическим напряжением периартикулярных 

мышц. Второй механизм регуляции постурального баланса отличает 

преимущественно активный способ замыкания опорных сочленений с 

позиционной активностью антигравитационной мускулатуры – мышц – 

разгибателей поясничного отдела позвоночника, таза и нижних конечностей. 

Другими словами, два способа регуляции вертикальной позы в 

сагиттальной плоскости отличались степенью постуральной активности 

мышечных групп туловища и нижних конечностей и, соответственно, 

степенью энергозатратности постуральной мышечной работы. Тем не менее, 

при электрофизиологических исследованиях хотя и выявлены определенные 

отличия в биоэлектрической активности мышц туловища и нижних 

конечностей при первом и втором типах стояния, однако они не были 

статистически значимыми. 

Сравнимую эргономичность двух механизмов постурального баланса 

можно объяснить определенной разгрузкой мышц туловища и нижних 

конечностей при асимметричной позе во фронтальной плоскости. Интересно, 

что у волонтеров с первым типом стояния степень смещения проекции ОЦМ 

на площади опоры во фронтальной плоскости умеренно и прямо 

пропорционально коррелировала лишь с параметром SVA (k=0,50; p<0,01) 

(табл. А.6, А.7). Иначе говоря, чем ближе к центру люмбосакрального диска 
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проходила линия гравитации, тем более симметричным был тип стояния. 

Условно можно считать, что при первом типе стояния минимальная 

постуральная мышечная работа при стабилизации главных суставов нижних 

конечностей в сагиттальной плоскости сочетается с некоторым позиционным 

мышечным напряжением, особенно мышц пояснично-тазовой области, 

вследствие симметричного типа стояния во фронтальной плоскости (рис. 6.1, 

б, в). 

При втором типе стояния степень смещения параметра ОЦМХ обратно 

пропорционально зависела от величины параметров позвоночно-тазового 

баланса: PI (k=-0,63; p<0,001) при первом обследовании, GLL (k=0,46; 

p<0,05) и PT (k=-0,51; p<0,01) при втором обследовании. При обследовании в 

15.00 также обратно пропорционально коррелировали между собой величина 

смещения проекции ОЦМХ на площади опоры во фронтальной плоскости и 

степень биоэлектрической активности антигравитационных мышц – 

паравертебральных (k=-0,49; p<0,05), двуглавых мышц бедер (k=-0,44; 

p<0,05), а также передних большеберцовых мышц (k=-0,40; p<0,05) 

(табл. А.8, А.9). Таким образом, чем более энергозатратным был тип стояния 

в сагиттальной плоскости, тем более выраженной была степень фронтальной 

асимметрии вертикальной позы с позиционным мышечным расслаблением 

мышц пояснично-тазовой области и ненагруженной нижней конечности. 

Примечательно, что частота встречаемости этих двух механизмов 

постурального баланса у волонтеров при первом обследовании, с 

минимальными гравитационными нагрузками, достигала 96,7 % наблюдений. 

Под влиянием физиологических нагрузок ко второму обследованию эти 

варианты постурального баланса отмечены в 86,7 % случаев. В 10 % 

наблюдений выявлена вертикальная поза с третьим типом стояния – 

расположением тазобедренного и коленного суставов впереди, 

голеностопного – позади проекции ОЦМ. При этом варианте постурального 

баланса прослеживалась тенденция к биомеханической дискордантности 
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параметров вертикальной позы – наличие позиционных установок суставов 

нижних конечностей и изменение сагиттального наклона позвоночника при 

нормальных параметрах позвоночно-тазового баланса и прохождении линии 

гравитации через пояснично-крестцовый сегмент. Волонтеры этой группы 

также использовали асимметричный тип стояния (рис. 6.3), что, по-

видимому, уменьшало энергозатратность позиционной мышечной работы. 

Таким образом, у волонтеров выявлено два основных механизма 

регуляции постурального баланса. Эргономичность вертикальной позы 

достигается за счет биомеханически конкордантного взаимодействия звеньев 

кинематической цепи «позвоночник–таз–нижние конечности», при котором 

позиционные наклон туловища и установки суставов нижних конечностей 

относительно линии гравитации в сагиттальной плоскости сочетаются с 

постуральной фронтальной асимметрией опорных сочленений. 

7.2 Регуляция постурального баланса у больных поясничным 

остеохондрозом и механизмы компенсации функциональных нарушений 

Особенности регуляции постурального баланса у больных поясничным 

остеохондрозом были связаны с уплощением сагиттального контура 

пояснично-крестцового отдела позвоночника вследствие дегенеративных и 

анталгических деформаций поясничных сегментов, снижением 

функциональных возможностей поясничного отдела позвоночника, 

развитием позвоночно-тазового дисбаланса, миофиксацией звеньев 

кинематической цепи «позвоночник–таз–нижние конечности». 

Структурные и функциональные изменения в пояснично-тазовой 

области привели к смещению проекции ОЦМ в обеих – сагиттальной и 

фронтальной плоскостях. При этом величина параметра ОЦМХ связана не с 

асимметричным типом стояния, разгружающим позиционно напряженные 

мышцы, но свидетельствует о фронтальном сдвиге туловища вследствие 

анталгических сколиотических деформаций позвоночника с увеличением 

постуральной нагрузки на периартикулярные мышцы. 
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Смещение линии гравитации в сагиттальной плоскости, вызванное 

анталгическим дегенеративными деформациями поясничных сегментов, 

влечет за собой изменение наклона туловища, позиции таза и суставов 

нижних конечностей, которые направлены, во-первых, на удержание 

проекции ОЦМ в площади опоры и, во-вторых, на минимизацию мышечных 

усилий, связанных с сохранением вертикального положения в условиях 

позвоночно-тазового дисбаланса и компенсаторных установок в 

тазобедренных, коленных и голеностопных суставах. 

Исходя из этого, механизмы регуляции вертикальной позы у больных 

поясничным остеохондрозом представляют собой фактически механизмы 

компенсации функциональных нарушений вследствие структурных и 

анталгических деформаций позвоночных сегментов в условиях миофиксации 

звеньев кинематической цепи «позвоночник–таз–тазобедренные суставы». 

Последнее обстоятельство могло ограничивать возможности адаптивных 

изменений вертикальной позы. 

У пациентов с первым типом стояния в сагиттальной плоскости 

удалось в определенной мере компенсировать позвоночно-тазовый 

дисбаланс, сохранив в нормальных пределах отношение «баланса 

позвоночника» с «балансом таза» с легкими компенсаторными 

флексионными установками в тазобедренных суставах и сохранением 

переднего смещения линии гравитации. Во фронтальной плоскости отмечено 

усиление обратно пропорциональных корреляционных связей между 

степенью смещения проекции ОЦМХ и величиной параметров позвоночно-

тазового баланса (по сравнению с волонтерами с ТС2 1вол): с PI (k=-0,71; 

p<0,001), GLL (k=-0,88; p<0,001) и SS (k=-0,91; p<0,001). Также выявлена 

прямая зависимость между величиной параметра ОЦМХ и степенью 

биоэлектрической активности прямых мышц живота (k=0,65; p<0,001) и 

прямых мышц бедра (k=0,53; p<0,01) (табл. А.10). Эти данные могут 

свидетельствовать о том, что по мере увеличения кифотизации сагиттального 

контура пояснично-крестцового отдела позвоночника уменьшается 
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фронтальный сдвиг туловища, вызванный либо асимметричными 

миотоническими реакциями, либо асимметричным типом стояния. В любом 

случае смещение проекции ОЦМХ усиливает напряжение мышц – 

сгибателей поясничного одела позвоночника и бедер. 

В группе больных со вторым типом стояния в сагиттальной плоскости 

механизмы компенсации функциональных нарушений были направлены 

прежде всего на уменьшение переднего сдвига линии гравитации за счет 

увеличения сагиттального наклона позвоночника и флексионных установок в 

тазобедренном и коленном суставах. Степень смещения проекции ОЦМ во 

фронтальной плоскости на площадь опоры была очень умеренно связана 

лишь с величиной ретроверсии таза РТ (k=0,40; p<0,05), а на уровне 

люмбосакрального сегмента (параметр SVA) вообще не имела никаких 

значимых корреляционных связей. Такая ситуация, вполне вероятно, 

предполагает достаточную подвижность звеньев кинематической цепи 

«позвоночник–таз–нижние конечности» во фронтальной плоскости. 

Таким образом, механизмы регуляции постурального баланса с первым 

и вторым типами стояния оказались универсальными и для волонтеров, и для 

пациентов с поясничным остеохондрозом. Эти механизмы заключаются во 

взаимной компенсации постуральных мышечных усилий, связанных с 

сагиттальными позиционными установками позвоночника, таза и суставов 

нижних конечностей и фронтальной постуральной асимметрией положения 

этих же сегментов тела. Такой способ регуляции постурального баланса 

позволяет сохранять эргономичность вертикальной позы. 

Высокий адаптационный потенциал постурального баланса при этих 

типах стояния позволяет в определенной мере компенсировать позвоночно-

тазовый дисбаланс вследствие дегенеративных и анталгических деформаций 

позвоночных сегментов, несмотря на миофиксацию пояснично-тазовой 

области. 

У больных поясничным остеохондрозом с третьим типом стояния в 

сагиттальной плоскости компенсация функциональных нарушений 
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происходила в условиях биомеханически дискордантного взаимодействия 

параметров позвоночно-тазового баланса – нормальной величине 

вертикального наклона таза PI при кифозированном сагиттальном контуре 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, достаточно выраженной 

флексионной установке тазобедренных и коленных суставов и значительном 

изменении отношения «баланса позвоночника» к «балансу таза». Вместе с 

этим наблюдались прямые корреляционные связи между степенью смещения 

проекции ОЦМ на площади опоры во фронтальной плоскости, позицией таза 

(k=0,75; p<0,001 для PI и k=0,89; p<0,001 для РТ), амплитудой 

биопотенциалов мышц, стабилизирующих поясничный отдел позвоночника 

(k=0,51; p<0,01 для APV и k=0,62; p<0,001 для ARA), а также тазобедренные 

и коленные суставы (k=-0,40; p<0,05 для ARF и k=0,41; p<0,05 для ABF). 

Также выявлена умеренная обратно пропорциональная взаимосвязь между 

параметрами ОЦМХ и ОЦМY (k=-0,52; p<0,01) (табл. А.11). Эти результаты 

указывают на тот факт, что вместе с увеличением наклона таза возрастает и 

фронтальный сдвиг туловища (вследствие асимметричных миотонических 

реакций) с увеличением напряжения мышц поясничного отдела 

позвоночника и бедер (вследствие компенсаторных установок тазобедренных 

и коленных суставов). Следовательно, при третьем типе стояния у больных 

поясничным остеохондрозом позиционные установки туловища и суставов 

нижних конечностей в сагиттальной плоскости взаимно усиливают 

изменение положения этих же сегментов тела во фронтальной плоскости, 

увеличивая энергозатратность вертикальной позы. 

Группу больных поясничным остеохондрозом с четвертым типом 

стояния в сагиттальной плоскости отличало заднее смещение линии 

гравитации, что в сочетании с наиболее выраженным среди всех типов 

стояния дегенеративным уплощеиием сагиттального контура пояснично-

крестцового отдела позвоночника свидетельствовало о биомехаической 

дискордантаности параметров позвоночно-тазового баланса и 

функциональной нестабильности этой вертикальной позы. 
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Механизмы регуляции постурального баланса были направлены на 

компенсацию позвоночно-тазового дисбаланса и повышение устойчивости 

вертикального положения. Однако адаптивные механизмы лишь частично 

компенсировали заднее смещение проекции ОЦМY на площади опоры за 

счет ретроверсии таза с сохранением биомеханически дискордантной 

гиперэкстензии тазобедренных суставов. Повышение устойчивости 

вертикальной позы при этом типе стояния было достигнуто за счет 

значительного ужесточения звеньев кинематической цепи позвоночник – таз 

– тазобедренные суставы. Об этом могут свидетельствовать сильные 

корреляционные связи между параметрами позвоночно-тазового баланса и 

степенью смещения проекции ОЦМ в сагиттальной (k=0,67; p<0,001 для 

GLL, k=-0,99; p<0,001 для PI, k=-0,93; p<0,001 для РТ, k=0,82; p<0,001 для SS 

и k=-0,67; p<0,001 для SVA) и фронтальной плоскостях (k=-1,0; p<0,001 для 

GLL, k=0,78; p<0,001 для PI, k=0,89; p<0,001 для РТ, k=-0,97; p<0,001 для SS 

и k=-0,99; p<0,001 для SVA). Параметры позвоночно-тазового баланса также 

сильно взаимосвязаны между собой (например, k=-0,78; p<0,001 для GLL и 

PI, k=-0,89; p<0,001 для GLL и РТ, k=0,97; p<0,001 для GLL и SS, k=0,99; 

p<0,001 для GLL и SVA) и с амплитудой биопотенциалов мышц 

поясничного отдела позвоночника и нижних конечностей. Параметры 

ОЦМХ и ОЦМY также сильно и обратно пропорционально коррелировали 

между собой (k=-0,67; p<0,001) (табл. А.12). Таким образом, сохранение 

достаточной устойчивости вертикальной позы у больных поясничным 

остеохондрозом с четвертым типом стояния существенно ограничило 

подвижность сегментов опорно-двигательной системы. Вынужденные 

установки опорных сочленений, по большей части в функционально 

невыгодном положении, сопровождаются перенапряжением интра- и 

периартикулярных тканей, постоянной активацией механорецепторов, 

возбуждением ноцицепторов с развитием очагов вторичной болевой 

ирритации, пролонгированием болевого синдрома и прогрессированием 

болезни.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Механизмы постурального баланса связаны с функциональной 

стабильностью поясничного отдела позвоночника и позвоночно-тазовым 

балансом. При поясничном остеохондрозе компенсация дегенеративного 

уплощения сагиттального контура позвоночника в условиях ингибиции 

паравертебральных мышц приводит к формированию неэргономичной и 

биомеханически дискордантной вертикальной позы, потенцируя хронизацию 

болевого синдрома и прогрессирование болезни. 

2. Изменение функциональной стабильности поясничного отдела 

позвоночника у больных остеохондрозом потенцируют асимметрии 

элементов заднего опорного комплекса и дегенеративные изменения 

двигательных сегментов, вызывающие инсуффициентность мышц – 

поясничных стабилизаторов с нарушением кинематики позвоночника. 

Наиболее выражены такие изменения у пациентов с выраженным (p<0,001) и 

скрытым (p<0,01) анталгическим сколиозом. 

3. Механизмы регуляции позвоночно-тазового баланса направлены на: 

1) сохранение идеального соотношения «баланса позвоночника» с «балансом 

таза» (Sl/PT=(0,96±0,08)) при расположении линии гравитации в площади 

люмбосакрального диска, что достигается незначительной флексией 

тазобедренных суставов, а при поясничном остеохондрозе – и 

компенсаторным увеличением сагиттального наклона позвоночника; 2) 

удержание идеальной позиции тазобедренных суставов (Lf=(-0,45±0,44) см) 

при смещении линии гравитации кпереди с позиционным выпрямлением 

туловища, а при поясничном остеохондрозе – и компенсаторной 

ретроверсией таза. 

Смещение линии гравитации кзади при поясничном остеохондрозе 

сопровождалось выраженными сгибательными установками тазобедренных 

суставов (Lf=(7,48±1,28) см; р<0,001) вследствие биомеханически 
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неблагоприятного сочетания физиологических величин поясничного лордоза 

и горизонтального наклона таза с вертикализацией крестца. 

4. Эргономичные типы стояния характеризовались нейтральным 

положением суставов нижних конечностей (ТС 1) и прохождением проекции 

ОЦМ через центр тазобедренных суставов (ТС 2) с взаимным соответствием 

параметров позвоночно-тазового баланса, что позволило и больных 

поясничным остеохондрозом при значимом смещения линии гравитации 

кпереди (p<0,001) сохранять функциональную стабильность вертикальной 

позы преимущественно за счет компенсаторной ретроверсии таза. 

Биомеханически нецелесообразный ТС 3 с положением тазобедренного 

и коленного суставов впереди, голеностопного – позади проекции ОЦМ с 

ретроверсией таза, гиперфлексией тазобедренных и коленных суставов 

сопровождался снижением постуральной функциональной стабильности. 

Биомеханическая дискордантность ТС 4 с положением тазобедренного 

и голеностопного суставов позади, коленного – впереди проекции ОЦМ, 

поясничным кифозом (p<0,05) и вертикализацией крестца, ретроверсией таза, 

экстензией тазобедренных и коленных суставов привела к наиболее 

выраженному снижению функциональной устойчивости вертикальной позы. 

5. При эргономичных типах стояния в обеих группах А и В параметры 

позвоночно-тазового баланса GLL, PI, РТ SS коррелировали между собой; 

биоэлектрическая активность паравертебральных мышц прямо 

пропорционально зависела от асимметрии элементов заднего опорного 

комплекса нижнепоясничных сегментов (p<0,05) и обратно пропорционально 

– от степени их дегенерации (p<0,001). При поясничном остеохондрозе оба 

рентгенологических признака прямо пропорционально влияли на общую 

длительность заболевания (p<0,001). 

При ТС 3пац параметры GLL, PI, РТ SS, помимо взаимных корреляций, 

были связаны обратно пропорционально с параметром SVA (p<0,001); 

величина поясничного лордоза коррелировала с амплитудой биопотенциалов 

мышц, стабилизирующих голеностопный сустав (p<0,001). От асимметрии 
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элементов заднего опорного комплекса зависела длительность катамнеза 

(p<0,05), острота дебюта заболевания (p<0,01) и частота его рецидивов 

(p<0,001). Дегенерация поясничных сегментов увеличивала вероятность 

анталгических деформаций позвоночника (p<0,01) и гипертонуса 

паравертебральных мышц (p<0,01). 

У больных с ТС 4пац отмечены наиболее сильные корреляционные 

связи между параметрами позвоночно-тазового баланса и показателями SVA, 

ОЦМХ и ОЦМY. Существенно усилилось отрицательное взаимное влияние 

асимметрий элементов заднего опорного комплекса и дегенерации 

нижнепоясничных сегментов на биоэлектрическую активность мышц 

туловища и нижних конечнстей, длительность анамнеза, остроту начала и 

частоту рецидивов остеохондроза, причем коэффициенты корреляции в 

основном достигали максимальных значений (±1; p<0,001) или 

приближались к ним. 

6. Эргономичность постурального баланса при ТС 1 и ТС 2 в группах А 

и В достигалась путем фронтальной асимметрии вертикальной позы с 

изменением биоэлектрической активности антигравитационных мышц 

(p<0,05). При ТС 3пац фронтальный сдвиг туловища, возрастая по мере 

увеличения ретроверсии таза и смещения линии гравитации кпереди 

(p<0,001и p<0,05 соответственно), сопровождался увеличением амплитуды 

биопотенциалов мышц, стабилизирующих поясничный отдел позвоночника 

(p<0,01), тазобедренные (p<0,05) и коленные суставы (p<0,05). В группе 

ТС 4пац сохранение постуральной устойчивости достигалось за счет 

существенного ужесточения звеньев кинематической цепи позвоночник – таз 

– тазобедренные суставы (p<0,001) и значимого увеличения 

биоэлектрической активности антигравитационных мышц (p<0,001). 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

Таблица А.1 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии 

у волонтеров с передней позицией SVA относительно крестца (SVA>2,5 см) 

 

 GLL PI РT SS Sl Lf SVA Sl/PT XОЦМ Y ОЦМ 

GLL 1,00 0,66 0,02 0,80 0,38 0,46 0,51 0,48 0,26 -0,47 

PI 0,66 1,00 0,60 0,67 0,53 0,40 0,14 -0,00 0,20 -0,49 

РT 0,02 0,60 1,00 -0,19 0,65 0,42 -0,24 -0,33 0,09 -0,17 

SS 0,80 0,67 -0,19 1,00 0,05 0,10 0,40 0,30 0,18 -0,44 

Sl 0,38 0,53 0,65 0,05 1,00 0,32 -0,05 0,49 0,21 -0,28 

Lf 0,46 0,40 0,42 0,10 0,32 1,00 0,69 -0,11 0,43 0,05 

SVA 0,51 0,14 -0,24 0,40 -0,05 0,69 1,00 0,18 0,45 0,01 

Sl/PT 0,48 -0,00 -0,33 0,30 0,49 -0,11 0,18 1,00 0,09 -0,22 

XОЦМ  0,26 0,20 0,09 0,18 0,21 0,43 0,45 0,09 1,00 0,18 

YОЦМ  -0,47 -0,49 -0,17 -0,44 -0,28 0,05 0,01 -0,22 0,18 1,00 
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Таблица А.2 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии 

у волонтеров с нейтральной позицией SVA относительно крестца (-2,5 см≤SVA≤2,5 см) 

 GLL PI РT SS Sl Lf SVA Sl/PT XОЦМ YОЦМ 

GLL 1,00 0,48 -0,12 0,68 -0,41 -0,04 0,18 0,08 -0,35 0,10 

PI 0,48 1,00 0,60 0,71 -0,58 0,56 0,13 -0,56 -0,36 0,57 

РT -0,12 0,60 1,00 -0,15 0,06 0,84 0,27 -0,63 -0,21 0,61 

SS 0,68 0,71 -0,15 1,00 -0,77 -0,02 -0,01 -0,20 -0,11 0,18 

Sl -0,41 -0,58 0,06 -0,77 1,00 -0,05 -0,15 0,44 0,31 -0,18 

Lf -0,04 0,56 0,84 -0,02 -0,05 1,00 0,60 -0,80 -0,22 0,62 

SVA 0,18 0,13 0,27 -0,01 -0,15 0,60 1,00 -0,56 -0,17 0,46 

Sl/PT 0,08 -0,56 -0,63 -0,20 0,44 -0,80 -0,56 1,00 0,12 -0,47 

XОЦМ  -0,35 -0,36 -0,21 -0,11 0,31 -0,22 -0,17 0,12 1,00 -0,33 

YОЦМ  0,10 0,57 0,61 0,18 -0,18 0,62 0,46 -0,47 -0,33 1,00 
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Таблица А.3 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии 

у больных поясничным остеохондрозом с передней позицией SVA относительно крестца (SVA>2,5 см) 

 

 GLL PI РT SS Sl Lf SVA Sl/PT XОЦМ YОЦМ 

GLL 1,00 0,52 -0,47 0,90 -0,48 0,22 0,59 -0,04 -0,32 -0,29 

PI 0,52 1,00 0,41 0,68 0,24 0,33 0,16 -0,26 -0,30 0,24 

РT -0,47 0,41 1,00 -0,39 0,86 0,08 -0,53 -0,18 -0,11 0,43 

SS 0,90 0,68 -0,39 1,00 -0,45 0,27 0,59 -0,12 -0,21 -0,10 

Sl -0,48 0,24 0,86 -0,45 1,00 -0,11 -0,60 0,25 -0,20 0,31 

Lf 0,22 0,33 0,08 0,27 -0,11 1,00 0,77 -0,25 -0,18 0,24 

SVA 0,59 0,16 -0,53 0,59 -0,60 0,77 1,00 -0,12 -0,12 -0,08 

Sl/PT -0,04 -0,26 -0,18 -0,12 0,25 -0,25 -0,12 1,00 -0,16 -0,20 

XОЦМ  -0,32 -0,30 -0,11 -0,21 -0,20 -0,18 -0,12 -0,16 1,00 0,22 

YОЦМ -0,29 0,24 0,43 -0,10 0,31 0,24 -0,08 -0,20 0,22 1,00 
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Таблица А.4 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии 

у больных поясничным остеохондрозом с нейтральной позицией SVA относительно крестца (-2,5 см≤SVA≤2,5 см) 

 

 GLL PI РT SS Sl Lf SVA Sl/PT XОЦМ YОЦМ 

GLL 1,00 0,40 0,37 0,32 0,22 -0,20 -0,01 0,01 0,29 -0,44 

PI 0,40 1,00 0,92 0,79 0,71 0,47 -0,10 -0,29 0,07 0,05 

РT 0,37 0,92 1,00 0,50 0,75 0,44 -0,05 -0,29 -0,04 0,23 

SS 0,32 0,79 0,50 1,00 0,39 0,36 -0,13 -0,20 0,22 -0,27 

Sl 0,22 0,71 0,75 0,39 1,00 0,55 0,15 0,37 0,15 0,44 

Lf -0,20 0,47 0,44 0,36 0,55 1,00 0,22 0,10 0,33 0,19 

SVA -0,01 -0,10 -0,05 -0,13 0,15 0,22 1,00 0,34 0,50 0,15 

Sl/PT 0,01 -0,29 -0,29 -0,20 0,37 0,10 0,34 1,00 0,38 0,12 

XОЦМ  0,29 0,07 -0,04 0,22 0,15 0,33 0,50 0,38 1,00 -0,32 

YОЦМ  -0,44 0,05 0,23 -0,27 0,44 0,19 0,15 0,12 -0,32 1,00 
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Таблица А.5 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии 

у больных поясничным остеохондрозом с задней позицией SVA относительно крестца (SVA<-2,5 см) 

  

 GLL PI РT SS Sl Lf SVA Sl/PT XОЦМ  YОЦМ  

GLL 1,00 1,00 1,00 0,99 -0,94 0,76 0,07 0,87 0,50 -0,96 

PI 1,00 1,00 1,00 1,00 -0,91 0,70 -0,02 0,82 0,57 -0,93 

РT 1,00 1,00 1,00 1,00 -0,92 0,70 -0,01 0,83 0,56 -0,94 

SS 0,99 1,00 1,00 1,00 -0,89 0,66 -0,07 0,79 0,61 -0,91 

Sl -0,94 -0,91 -0,92 -0,89 1,00 -0,93 -0,39 -0,98 -0,19 1,00 

Lf 0,76 0,70 0,70 0,66 -0,93 1,00 0,70 0,98 -0,19 -0,91 

SVA 0,07 -0,02 -0,01 -0,07 -0,39 0,70 1,00 0,56 -0,83 -0,34 

Sl/PT 0,87 0,82 0,83 0,79 -0,98 0,98 0,56 1,00 -0,00 -0,97 

XОЦМ  0,50 0,57 0,56 0,61 -0,19 -0,19 -0,83 0,00 1,00 -0,24 

YОЦМ  -0,96 -0,93 -0,94 -0,91 1,00 -0,91 -0,34 -0,97 -0,24 1,00 
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Таблица А.6 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС1 1вол 

 АPV АRA АRF АBF АTA АGC  R1  R2 GLL PI РT SS SVA ОЦМХ ОЦМY 

АPV 1,00 0,39 0,42 0,44 -0,06 0,38 0,54 0,46 -0,17 0,05 0,04 0,00 -0,14 0,45 0,49 

АRA 0,39 1,00 0,34 0,30 -0,31 0,13 -0,03 -0,21 -0,07 0,33 0,36 -0,03 -0,27 0,21 -0,18 

АRF 0,42 0,34 1,00 0,43 0,41 0,62 0,10 0,09 -0,10 0,19 0,44 -0,25 0,06 0,34 0,34 

АBF 0,44 0,30 0,43 1,00 -0,09 0,29 0,08 -0,01 0,14 0,29 0,37 -0,11 -0,12 0,07 0,16 

АTA -0,06 -0,31 0,41 -0,09 1,00 0,53 0,02 0,04 0,15 -0,11 -0,25 0,11 0,50 -0,13 0,34 

АGC 0,38 0,13 0,62 0,29 0,53 1,00 0,28 0,09 0,23 0,39 0,00 0,25 0,41 0,33 0,07 

R1 0,54 -0,03 0,10 0,08 0,02 0,28 1,00 0,88 0,49 0,26 -0,46 0,59 0,24 0,28 0,23 

R2  0,46 -0,21 0,09 -0,01 0,04 0,09 0,88 1,00 0,35 0,01 -0,49 0,42 0,21 0,37 0,44 

GLL -0,17 -0,07 -0,10 0,14 0,15 0,23 0,49 0,35 1,00 0,46 -0,55 0,80 0,59 0,06 -0,32 

PI 0,05 0,33 0,19 0,29 -0,11 0,39 0,26 0,01 0,46 1,00 0,20 0,55 0,36 0,33 -0,63 

PT 0,04 0,36 0,44 0,37 -0,25 0,00 -0,46 -0,49 -0,55 0,20 1,00 -0,70 -0,36 0,07 -0,06 

SS 0,00 -0,03 -0,25 -0,11 0,11 0,25 0,59 0,42 0,80 0,55 -0,70 1,00 0,56 0,16 -0,41 

SVA -0,14 -0,27 0,06 -0,12 0,50 0,41 0,24 0,21 0,59 0,36 -0,36 0,56 1,00 0,38 -0,30 

ОЦМХ 0,45 0,21 0,34 0,07 -0,13 0,33 0,28 0,37 0,06 0,33 0,07 0,16 0,38 1,00 -0,05 

ОЦМY 0,49 -0,18 0,34 0,16 0,34 0,07 0,23 0,44 -0,32 -0,63 -0,08 -0,41 -0,30 -0,05 1,00 
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Таблица А.7 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС2 1вол 

 АPV АRA АRF АBF АTA АGC  R1  R2 GLL PI РT SS SVA ОЦМХ ОЦМY 

АPV 1,00 0,92 -0,29 -0,32 0,22 0,63 0,41 0,24 0,46 0,58 -0,13 0,50 -0,02 -0,32 -0,27 

АRA 0,92 1,00 -0,20 -0,34 0,38 0,71 0,46 0,31 0,37 0,56 -0,17 0,51 -0,15 -0,31 -0,36 

АRF -0,29 -0,20 1,00 0,77 0,13 0,12 0,23 0,44 0,33 -0,35 -0,55 0,15 0,26 -0,24 -0,32 

АBF -0,32 -0,34 0,77 1,00 -0,46 -0,24 -0,14 0,03 0,17 -0,44 -0,50 0,05 0,18 -0,28 0,16 

АTA 0,22 0,38 0,13 -0,46 1,00 0,47 0,25 0,39 0,06 0,15 0,03 0,07 -0,01 -0,04 -0,37 

АGC 0,63 0,71 0,12 -0,24 0,47 1,00 0,79 0,82 0,18 0,12 -0,30 0,28 -0,28 -0,35 -0,77 

R1 0,41 0,46 0,23 -0,14 0,25 0,79 1,00 0,86 0,44 0,20 -0,47 0,49 -0,03 -0,26 0,87 

R2  0,24 0,31 0,44 0,03 0,39 0,82 0,86 1,00 0,22 -0,19 -0,54 0,25 -0,07 -0,36 0,76 

GLL 0,46 0,37 0,33 0,17 0,06 0,18 0,44 0,22 1,00 0,63 -0,40 0,73 0,72 0,04 -0,39 

PI 0,58 0,56 -0,35 -0,44 0,15 0,12 0,20 -0,19 0,63 1,00 0,01 0,68 0,41 0,43 -0,23 

PT -0,13 -0,17 -0,55 -0,50 0,03 -0,30 -0,47 -0,54 -0,40 0,01 1,00 -0,72 -0,32 0,13 0,21 

SS 0,50 0,51 0,15 0,05 0,07 0,28 0,49 0,25 0,73 0,68 -0,72 1,00 0,51 0,16 -0,29 

SVA -0,02 -0,15 0,26 0,18 -0,01 -0,28 -0,03 -0,07 0,72 0,41 -0,32 0,51 1,00 0,50 0,03 

ОЦМХ -0,32 -0,31 -0,24 -0,28 -0,04 -0,35 -0,26 -0,36 0,04 0,43 0,13 0,16 0,50 1,00 0,04 

ОЦМY -0,27 -0,36 -0,32 0,16 -0,37 -0,77 0,87 0,76 -0,39 -0,23 0,21 -0,29 0,03 0,04 1,00 
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Таблица А.8 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС1 2вол 

 АPV АRA АRF АBF АTA АGC  R1  R2 GLL PI РT SS SVA ОЦМХ ОЦМY 

АPV 1,00 0,60 0,42 0,31 0,48 0,24 -0,38 -0,33 0,06 0,41 0,47 0,24 -0,10 0,03 -0,19 

АRA 0,60 1,00 0,37 0,20 0,30 0,74 -0,04 -0,12 -0,35 0,05 0,37 -0,25 -0,02 0,38 0,13 

АRF 0,42 0,37 1,00 -0,17 0,16 0,42 -0,08 -0,17 -0,57 -0,10 0,06 -0,22 -0,12 0,20 0,06 

АBF 0,31 0,20 -0,17 1,00 0,10 0,15 0,02 -0,09 0,02 0,15 -0,02 0,19 -0,14 -0,12 0,26 

АTA 0,48 0,30 0,16 0,10 1,00 0,38 -0,05 -0,07 0,24 0,25 0,16 0,36 -0,27 0,25 -0,44 

АGC 0,24 0,74 0,42 0,15 0,38 1,00 0,09 -0,20 -0,25 -0,07 0,12 -0,21 0,04 0,26 0,22 

R1 -0,38 -0,04 -0,08 0,02 -0,05 0,09 1,00 0,68 -0,25 -0,09 0,05 -0,30 -0,12 -0,12 -0,04 

R2  -0,33 -0,12 -0,17 -0,09 -0,07 -0,20 0,68 1,00 -0,08 -0,14 -0,16 -0,17 0,07 -0,01 -0,11 

GLL 0,06 -0,35 -0,57 0,02 0,24 -0,25 -0,25 -0,08 1,00 0,37 0,01 0,57 0,22 -0,38 -0,39 

PI 0,41 0,05 -0,10 0,15 0,25 -0,07 -0,09 -0,14 0,37 1,00 0,69 0,76 -0,59 -0,63 -0,13 

PT 0,47 0,37 0,06 -0,02 0,16 0,12 0,05 -0,16 0,01 0,69 1,00 0,10 -0,39 -0,32 -0,10 

SS 0,24 -0,25 -0,22 0,19 0,36 -0,21 -0,30 -0,17 0,57 0,76 0,10 1,00 -0,49 -0,43 -0,25 

SVA -0,10 -0,02 -0,12 -0,14 -0,27 0,04 -0,12 0,07 0,22 -0,59 -0,39 -0,49 1,00 0,15 0,19 

ОЦМХ 0,03 0,38 0,20 -0,12 0,25 0,26 -0,12 -0,01 -0,38 -0,63 -0,32 -0,43 0,15 1,00 -0,21 

ОЦМY -0,19 0,13 0,06 0,26 -0,44 0,22 -0,04 -0,11 -0,39 -0,13 -0,10 -0,25 0,19 -0,21 1,00 
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Таблица А.9 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС2 2вол 

 АPV АRA АRF АBF АTA АGC  R1  R2 GLL PI РT SS SVA ОЦМХ ОЦМY 

АPV 1,00 0,18 0,38 0,77 0,43 -0,14 -0,34 -0,60 -0,30 0,04 0,05 -0,02 0,09 -0,49 0,09 

АRA 0,18 1,00 0,62 0,09 0,74 0,72 -0,06 -0,13 0,12 0,09 0,06 0,05 0,31 -0,22 0,34 

АRF 0,38 0,62 1,00 0,26 0,54 0,56 -0,35 -0,32 -0,04 0,26 -0,07 0,42 -0,16 -0,11 0,41 

АBF 0,77 0,09 0,26 1,00 0,19 0,12 -0,27 -0,44 -0,44 -0,36 -0,20 -0,35 0,30 -0,44 0,42 

АTA 0,43 0,74 0,54 0,19 1,00 0,26 -0,15 -0,20 -0,03 0,25 0,08 0,24 0,11 -0,40 0,18 

АGC -0,14 0,72 0,56 0,12 0,26 1,00 -0,04 0,00 0,01 -0,05 -0,08 -0,07 0,17 0,00 0,55 

R1 -0,34 -0,06 -0,35 -0,27 -0,15 -0,04 1,00 0,68 -0,25 -0,09 0,05 -0,30 -0,12 -0,06 -0,10 

R2  -0,60 -0,13 -0,32 -0,44 -0,20 0,00 0,68 1,00 -0,08 -0,14 -0,16 -0,17 0,07 0,13 0,23 

GLL -0,30 0,12 -0,04 -0,44 -0,03 0,01 -0,25 -0,08 1,00 0,37 0,01 0,57 0,22 0,46 -0,09 

PI 0,04 0,09 0,26 -0,36 0,25 -0,05 -0,09 -0,14 0,37 1,00 0,69 0,76 -0,59 -0,18 -0,17 

PT 0,05 0,06 -0,07 -0,20 0,08 -0,08 0,05 -0,16 0,01 0,69 1,00 0,10 -0,39 -0,51 -0,35 

SS -0,02 0,05 0,42 -0,35 0,24 -0,07 -0,30 -0,17 0,57 0,76 0,10 1,00 -0,49 0,20 0,01 

SVA 0,09 0,31 -0,16 0,30 0,11 0,17 -0,12 0,07 0,22 -0,59 -0,39 -0,49 1,00 0,03 0,30 

ОЦМХ -0,49 -0,22 -0,11 -0,44 -0,40 0,00 -0,06 0,13 0,46 -0,18 -0,51 0,20 0,03 1,00 -0,29 

ОЦМY 0,09 0,34 0,41 0,42 0,18 0,55 -0,10 0,23 -0,09 -0,17 -0,35 0,01 0,30 -0,29 1,00 
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Таблица А.10 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

клиническими, рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС 1пац 

 
АPV АRA АRF АBF АTA АGC К1 К2 К3 К4 К5 К6 R1 R2 GLL PI РT SS SVA 

ОЦМ 

Х 

ОЦМ 

Y 

АPV 1,00 0,38 0,53 0,24 0,14 0,32 -0,22 0,09 0,23 -0,20 0,11 -0,61 -0,01 -0,29 0,12 -0,55 -0,69 0,09 -0,41 0,22 -0,50 

АRA 0,38 1,00 0,24 -0,60 0,21 0,42 -0,73 -0,80 0,54 -0,13 0,09 0,12 -0,54 -0,59 -0,26 -0,59 -0,47 -0,29 0,24 0,65 0,03 

АRF 0,53 0,24 1,00 0,00 0,18 -0,53 -0,21 0,01 -0,28 -0,02 -0,27 -0,57 0,04 -0,31 -0,48 -0,55 -0,30  -0,46 -0,24 0,53 -0,24 

АBF 0,24 -0,60 0,00 1,00 -0,01 0,10 0,70 0,43 0,16 0,58 0,34 -0,11 0,71 0,57 -0,07 -0,18 -0,19 -0,02 -0,76 -0,14 0,21 

АTA 0,14 0,21 0,18 -0,01 1,00 0,06 -0,64 -0,25 0,30 0,19 -0,67 0,41 -0,65 -0,74 0,02 -0,54 -0,76 0,22 0,46 -0,06 0,04 

АGC 0,32 0,42 -0,53 0,10 0,06 1,00 -0,14 -0,39 0,84 0,11 0,52 0,34 -0,13 -0,03 0,27 -0,25 -0,45 0,24 -0,10 0,02 0,14 

К1 -0,22 -0,73 -0,21 0,70 -0,64 -0,14 1,00 0,49 -0,20 0,39 0,58 -0,17 0,95 0,97 -0,13 0,36 0,55 -0,19 -0,73 -0,13 0,28 

К2 0,09 -0,80 0,01 0,43 -0,25 -0,39 0,49 1,00 -0,71 -0,37 -0,22 -0,61 0,35 0,31 0,56 0,59 0,30 0,54 -0,21 -0,72 -0,60 

К3 0,23 0,54 -0,28 0,16 0,30 0,84 -0,20 -0,71 1,00 0,53 0,47 0,58 -0,11 -0,09 -0,22 -0,69 -0,50 -0,18 -0,15 0,40 0,53 

К4 -0,20 -0,13 -0,02 0,58 0,19 0,11 0,39 -0,37 0,53 1,00 0,38 0,55 0,46 0,40 -0,69 -0,50 -0,17 -0,59 -0,47 0,44 0,89 

К5 0,11 0,09 -0,27 0,34 -0,67 0,52 0,58 -0,22 0,47 0,38 1,00 0,00 0,68 0,72 -0,29 -0,08 0,20 -0,42 -0,72 0,40 0,42 

К6 -0,61 0,12 -0,57 -0,11 0,41 0,34 -0,17 -0,61 0,58 0,55 0,00 1,00 -0,29 -0,08 -0,20 -0,13 -0,09 -0,09 0,39 0,05 0,75 

R1 -0,01 -0,54 0,04 0,71 -0,65 -0,13 0,95 0,35 -0,11 0,46 0,68 -0,29 1,00 0,93 -0,34 0,11 0,42 -0,42 -0,89 0,15 0,31 

R2 -0,29 -0,59 -0,31 0,57 -0,74 -0,03 0,97 0,31 -0,09 0,40 0,72 -0,08 0,93 1,00 -0,19 0,37 0,61 -0,28 -0,71 -0,02 0,38 

GLL 0,12 -0,26 -0,48 -0,07 0,02 0,27 -0,13 0,56 -0,22 -0,69 -0,29 -0,20 -0,34 -0,19 1,00 0,58 -0,02 0,98 0,37 -0,88 -0,70 

PI -0,55 -0,59 -0,55 -0,18 -0,54 -0,25 0,36 0,59 -0,63 -0,50 -0,08 -0,13 0,11 0,37 0,58 1,00 0,80 0,49 0,26 -0,71 -0,31 

PT -0,69 -0,47 -0,30 -0,19 -0,76 -0,45 0,55 0,30 -0,60 -0,17 0,20 -0,09 0,42 0,61 -0,02 0,80 1,00 -0,13 -0,00 -0,19 0,09 

SS 0,09 -0,29 -0,46 -0,02 0,22 0,24 -0,19 0,54 -0,18 -0,59 -0,42 -0,09 -0,42 -0,28 0,98 0,49 -0,13 1,00 0,43 -0,91 -0,64 

SVA -0,41 0,24 -0,24 -0,76 0,46 -0,10 -0,73 -0,21 -0,15 -0,47 -0,72 0,39 -0,89 -0,71 0,37 0,26 -0,00 0,43 1,00 -0,34 -0,21 

ОЦМ

Х 
0,22 0,65 0,53 -0,14 -0,06 0,02 -0,13 -0,72 0,40 0,44 0,40 0,05 0,15 -0,02 -0,88 -0,71 -0,19 -0,91 -0,34 1,00 0,48 

ОЦМ

Y 
-0,50 0,03 -0,24 0,21 0,04 0,14 0,28 -0,60 0,53 0,89 0,42 0,75 0,31 0,38 -0,70 -0,31 0,09 -0,64 -0,21 0,48 1,00 
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Таблица А.11 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

клиническими, рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС 2пац 

 
АPV АRA АRF АBF АTA АGC К1 К2 К3 К4 К5 К6 R1 R2 GLL PI РT SS SVA 

ОЦМ 

Х 

ОЦМ 

Y 

АPV 1,00 0,14 0,36 0,25 -0,16 -0,15 -0,50 0,54 0,49 0,25 0,03 -0,19 0,13 0,37 0,24 0,61 0,69 0,37 0,65 0,15 0,21 

АRA 0,14 1,00 -0,03 0,63 0,81 0,77 -0,37 0,26 -0,09 0,08 -0,29 -0,40 0,34 0,48 -0,06 -0,17 -0,35 -0,03 0,06 0,12 -0,32 

АRF 0,36 -0,03 1,00 0,25 0,12 -0,05 -0,59 0,60 0,10 0,61 0,08 -0,12 -0,25 -0,24 0,64 0,56 0,23 0,58 0,12 0,19 0,47 

АBF 0,25 0,63 0,25 1,00 0,49 0,13 -0,19 0,07 0,04 0,10 -0,37 -0,58 0,55 0,54 0,29 0,22 0,00 0,26 0,39 -0,02 -0,02 

АTA -0,16 0,81 0,12 0,49 1,00 0,67 -0,20 0,26 -0,50 0,20 -0,39 -0,06 0,14 0,18 0,20 -0,02 -0,34 0,17 -0,18 0,23 0,02 

АGC -0,15 0,77 -0,05 0,13 0,67 1,00 -0,27 0,41 -0,07 0,02 -0,08 -0,18 0,10 0,24 -0,15 -0,37 -0,64 -0,10 -0,33 -0,09 -0,27 

К1 -0,50 -0,37 -0,59 -0,19 -0,20 -0,27 1,00 -0,47 -0,19 -0,46 -0,33 0,12 0,40 0,21 -0,14 -0,14 -0,14 -0,07 -0,16 -0,51 0,02 

К2 0,54 0,26 0,60 0,07 0,26 0,41 -0,47 1,00 0,30 0,53 0,02 0,01 0,00 0,23 0,51 0,52 0,14 0,56 0,23 -0,18 0,36 

К3 0,49 -0,09 0,10 0,04 -0,50 -0,07 -0,19 0,30 1,00 -0,00 0,10 -0,42 0,07 0,27 0,15 0,16 -0,03 0,22 0,56 -0,57 -0,26 

К4 0,25 0,08 0,61 0,10 0,20 0,02 -0,46 0,53 -0,00 1,00 0,30 -0,00 0,02 -0,10 0,19 0,13 0,13 0,09 0,15 0,15 -0,06 

К5 0,03 -0,29 0,08 -0,37 -0,39 -0,08 -0,33 0,02 0,10 0,30 1,00 0,41 -0,15 -0,12 -0,47 -0,32 0,10 -0,49 -0,41 0,26 -0,19 

К6 -0,19 -0,40 -0,12 -0,58 -0,06 -0,18 0,12 0,01 -0,42 0,00 0,41 1,00 -0,41 -0,28 -0,00 0,13 0,30 0,00 -0,47 0,31 0,43 

R1 0,13 0,34 -0,25 0,55 0,14 0,10 0,40 0,00 0,07 0,02 -0,15 -0,41 1,00 0,88 -0,22 -0,09 -0,02 -0,12 0,18 -0,41 -0,23 

R2 0,37 0,48 -0,24 0,54 0,18 0,24 0,21 0,23 0,27 -0,10 -0,12 -0,28 0,88 1,00 -0,10 0,10 0,06 0,07 0,25 -0,40 -0,11 

GLL 0,24 -0,06 0,64 0,29 0,20 -0,15 -0,14 0,51 0,15 0,19 -0,47 -0,00 -0,22 -0,10 1,00 0,83 0,22 0,94 0,41 -0,20 0,68 

PI 0,61 -0,17 0,56 0,22 -0,02 -0,37 -0,14 0,52 0,16 0,13 -0,32 0,13 -0,09 0,10 0,83 1,00 0,68 0,89 0,49 0,01 0,81 

PT 0,69 -0,35 0,23 0,00 -0,34 -0,64 -0,14 0,14 -0,03 0,13 0,10 0,30 -0,02 0,06 0,22 0,68 1,00 0,27 0,40 0,40 0,56 

SS 0,37 -0,03 0,58 0,26 0,17 -0,10 -0,07 0,56 0,22 0,09 -0,49 0,00 -0,12 0,07 0,94 0,89 0,27 1,00 0,37 -0,24 0,71 

SVA 0,65 0,06 0,12 0,39 -0,18 -0,33 -0,16 0,23 0,56 0,15 -0,41 -0,47 0,18 0,25 0,41 0,49 0,40 0,37 1,00 -0,25 -0,01 

ОЦМ

Х 
0,15 0,12 0,19 -0,02 0,23 -0,09 -0,51 -0,18 -0,57 0,15 0,26 0,31 -0,41 -0,40 -0,20 0,01 0,40 -0,24 -0,25 1,00 0,14 

ОЦМ

Y 
0,21 -0,32 0,47 -0,02 0,02 -0,27 0,02 0,36 -0,26 -0,06 -0,19 0,43 -0,23 -0,11 0,68 0,81 0,56 0,71 -0,01 0,14 1,00 



      

2
2
9
 

 

Таблица А.12 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

клиническими, рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС 3пац 

 
АPV АRA АRF АBF АTA АGC К1 К2 К3 К4 К5 К6 R1 R2 GLL PI РT SS SVA 

ОЦМ 

Х 

ОЦМ 

Y 

АPV 1,00 0,28 -0,00 -0,16 0,43 0,23 -0,70 -0,79 -0,80 -0,46 0,26 0,43 0,52 -0,07 0,41 0,79 0,38 0,88 -0,76 0,51 0,02 

АRA 0,28 1,00 -0,53 0,31 -0,20 -0,03 0,11 0,02 -0,02 0,21 0,50 -0,12 -0,01 -0,18 -0,43 0,25 0,47 -0,02 0,27 0,62 0,06 

АRF -0,00 -0,53 1,00 -0,02 -0,19 0,01 -0,66 0,02 -0,48 -0,16 0,31 0,18 0,26 0,04 0,38 0,15 -0,24 0,44 -0,53 -0,40 0,61 

АBF -0,16 0,31 -0,02 1,00 0,11 0,54 -0,05 0,62 -0,01 -0,16 0,70 0,14 -0,48 -0,66 0,35 0,20 0,40 -0,04 0,10 0,41 -0,18 

АTA 0,43 -0,20 -0,19 0,11 1,00 0,68 -0,26 -0,38 -0,11 -0,83 -0,03 -0,03 -0,38 -0,63 0,57 0,14 -0,15 0,33 -0,43 -0,00 -0,27 

АGC 0,23 -0,03 0,01 0,54 0,68 1,00 -0,21 0,20 -0,18 -0,88 0,50 0,09 -0,46 -0,65 0,61 0,13 -0,11 0,30 -0,44 0,19 -0,16 

К1 -0,70 0,11 -0,66 -0,05 -0,26 -0,21 1,00 0,52 0,88 0,44 -0,47 -0,42 0,44 0,21 -0,63 -0,72 -0,21 -0,92 0,86 -0,13 -0,40 

К2 -0,79 0,02 0,02 0,62 -0,38 0,20 0,52 1,00 0,51 0,21 0,28 -0,16 0,54 -0,15 -0,14 -0,46 -0,10 -0,62 0,53 -0,06 -0,09 

К3 -0,80 -0,02 -0,48 -0,01 -0,11 -0,18 0,88 0,51 1,00 0,31 -0,42 0,73 0,71 -0,09 -0,63 -0,91 -0,48 -0,97 0,88 -0,47 -0,10 

К4 -0,46 0,21 -0,16 -0,16 -0,83 -0,88 0,44 0,21 0,31 1,00 -0,31 0,00 0,30 0,58 -0,62 -0,16 0,31 -0,50 0,67 0,05 -0,05 

К5 0,26 0,50 0,31 0,70 -0,03 0,50 -0,47 0,28 -0,42 -0,31 1,00 0,09 -0,13 0,53 0,24 0,40 0,25 0,39 -0,30 0,38 0,40 

К6 0,43 -0,12 0,18 0,14 -0,03 0,09 -0,42 -0,16 0,73 0,00 0,09 1,00 0,68 0,35 0,67 0,80 0,72 0,61 -0,54 0,66 -0,50 

R1 0,52 -0,01 0,26 -0,48 -0,38 -0,46 0,44 0,54 0,71 0,30 -0,13 0,68 1,00 0,74 0,12 0,64 0,46 0,58 -0,47 0,36 -0,01 

R2 -0,07 -0,18 0,04 -0,66 -0,63 -0,65 0,21 -0,15 -0,09 0,58 0,53 0,35 0,74 1,00 -0,30 0,01 0,09 -0,06 0,06 0,03 -0,14 

GLL 0,41 -0,43 0,38 0,35 0,57 0,61 -0,63 -0,14 -0,63 -0,62 0,24 0,67 0,12 -0,30 1,00 0,60 0,28 0,67 -0,75 0,26 -0,31 

PI 0,79 0,25 0,15 0,20 0,14 0,13 -0,72 -0,46 -0,91 -0,16 0,40 0,80 0,64 0,01 0,60 1,00 0,78 0,85 -0,67 0,75 -0,18 

PT 0,38 0,47 -0,24 0,40 -0,15 -0,11 -0,21 -0,10 -0,48 0,31 0,25 0,72 0,46 0,09 0,28 0,78 1,00 0,34 -0,09 0,89 -0,49 

SS 0,88 -0,02 0,44 -0,04 0,33 0,30 -0,92 -0,62 -0,97 -0,50 0,39 0,61 0,58 -0,06 0,67 0,85 0,34 1,00 -0,94 0,38 0,14 

SVA -0,76 0,27 -0,53 0,10 -0,43 -0,44 0,86 0,53 0,88 0,67 -0,30 -0,54 -0,47 0,06 -0,75 -0,67 -0,09 -0,94 1,00 -0,18 -0,14 

ОЦМ

Х 
0,51 0,62 -0,40 0,41 -0,00 0,19 -0,13 -0,06 -0,47 0,05 0,38 0,66 0,36 0,03 0,26 0,75 0,89 0,38 -0,18 1,00 -0,52 

ОЦМ

Y 
0,02 0,06 0,61 -0,18 -0,27 -0,16 -0,40 -0,09 -0,10 -0,05 0,40 -0,50 -0,01 -0,14 -0,31 -0,18 -0,49 0,14 -0,14 -0,52 1,00 
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Таблица А.13 

Характер корреляционных связей между параметрами позвоночно-тазового баланса и статографии, 

клиническими, рентгенологическими и электрофизиологическими показателями в группе ТС 4пац 

 
АPV АRA АRF АBF АTA АGC К1 К2 К3 К4 К5 К6 R1 R2 GLL PI РT SS SVA 

ОЦМ 

Х 

ОЦМ 

Y 

АPV 1,00 0,83 -0,77 0,62 0,98 -0,63 -1,00 0,85 -0,83 -0,97 0,22 0,43 -0,33 0,37 0,39 -0,88 -0,77 0,59 0,49 -0,39 0,95 

АRA 0,83 1,00 -1,00 0,07 0,91 -0,96 -0,81 0,70 -0,02 -0,68 0,73 -0,12 0,36 -0,34 -0,19 -0,46 -0,28 0,03 -0,09 0,20 0,60 

АRF -0,77 -1,00 1,00 0,02 -0,87 0,98 0,75 -0,32 -0,48 0,61 -0,79 0,18 -0,44 0,46 0,28 0,38 0,19 0,06 0,18 -0,29 -0,53 

АBF 0,62 0,07 0,02 1,00 0,47 0,22 -0,65 0,94 -0,01 -0,78 -0,63 0,14 -0,91 0,93 0,97 -0,92 -0,98 1,00 0,99 -0,97 0,84 

АTA 0,98 0,91 -0,87 0,47 1,00 -0,76 -0,98 0,74 -0,11 -0,92 0,39 -0,03 -0,10 0,13 0,23 -0,78 -0,65 0,44 0,33 -0,22 0,88 

АGC -0,63 -0,96 0,98 0,22 -0,76 1,00 0,61 -0,13 -0,18 0,45 -0,90 0,09 -0,63 0,65 0,46 0,19 -0,00 0,25 0,36 -0,46 -0,35 

К1 -1,00 -0,81 0,75 -0,65 -0,98 0,61 1,00 -0,87 0,85 0,98 -0,19 -0,42 0,34 -0,36 -0,43 0,90 0,79 -0,62 -0,52 0,42 -0,96 

К2 0,85 0,70 -0,32 0,94 0,74 -0,13 -0,87 1,00 0,53 -0,94 -0,33 -0,16 -0,84 0,82 0,82 -1,00 -0,99 0,93 0,88 -0,82 0,97 

К3 -0,80 -0,02 -0,48 -0,01 -0,11 -0,18 0,88 0,51 1,00 0,31 -0,65 -0,73 -0,71 -0,09 -0,63 -0,91 -0,78 -0,97 0,88 -0,67 -0,53 

К4 -0,97 -0,68 0,61 -0,78 -0,92 0,45 0,98 -0,94 0,31 1,00 0,00 0,00 0,55 -0,54 -0,59 0,96 0,89 -0,76 -0,67 0,59 -0,99 

К5 0,22 0,73 -0,79 -0,63 0,39 -0,90 -0,19 -0,33 -0,65 0,00 1,00 0,09 0,91 -0,95 -0,81 0,26 0,65 -0,65 -0,74 0,81 -0,10 

К6 0,43 -0,12 0,18 0,14 -0,03 0,09 -0,42 -0,16 -0,73 0,00 0,09 1,00 0,68 0,35 0,67 0,80 0,72 0,68 -0,74 0,66 -0,50 

R1 -0,29 0,30 -0,38 -0,93 -0,12 -0,55 0,33 -0,76 -0,75 0,50 0,87 0,68 1,00 -1,0 -0,99 0,71 0,84 -0,94 -0,98 1,0 -0,59 

R2 0,29 -0,30 0,38 0,93 0,12 0,55 -0,33 0,76 -0,09 -0,50 -0,87 0,35 -1,0 1,00 0,99 -0,71 -0,84 0,94 0,98 -1,0 0,59 

GLL 0,39 -0,19 0,28 0,97 0,23 0,46 -0,43 0,82 -0,63 -0,59 -0,81 0,67 -1,0 1,0 1,00 -0,78 -0,89 0,97 0,99 -1,0 -0,67 

PI -0,88 -0,46 0,38 -0,92 -0,78 0,19 0,90 -1,00 -0,91 0,96 0,26 0,80 0,76 -0,74 -0,78 1,00 0,98 -0,90 -0,84 078 -0,99 

PT -0,77 -0,28 0,19 -0,98 -0,65 -0,00 0,79 -0,99 -0,78 0,89 0,65 0,72 0,82 -0,87 -0,89 0,98 1,00 -0,97 -0,93 0,89 -0,93 

SS 0,59 0,03 0,06 1,00 0,44 0,25 -0,62 0,93 -0,97 -0,76 -0,65 0,68 -0,95 0,93 0,97 -0,90 -0,97 1,00 0,99 -0,97 -0,82 

SVA 0,49 -0,09 0,18 0,99 0,33 0,36 -0,52 0,88 0,88 -0,67 -0,74 -0,74 -1,0 1,0 0,99 -0,84 -0,93 0,99 1,00 -0,99 0,74 

ОЦМ

Х 
-0,39 0,20 -0,29 -0,97 -0,22 -0,46 0,42 -0,82 -0,67 0,59 0,81 0,66 1,0 -1,0 -1,0 0,78 0,89 -0,97 -0,99 1,0 -0,67 

ОЦМ

Y 
0,95 0,60 -0,53 0,84 0,88 -0,35 -0,96 0,97 -0,53 -0,99 -0,10 -0,50 -0,59 0,59 -0,67 -0,99 -0,93 -0,82 0,74 -0,67 1,00 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

 

Список волонтеров 

№ 

п/п 
Ф.И.О. волонтеров 

Год 

рождения 
 

1 2 3 

1.  Бондаренко С.Е. 1979 

2.  Бузницкий Р.И. 1985 

3.  Волковой А.Р. 1984 

4.  Голка Т.Г. 1981 

5.  Григораш И. И. 1986 

6.  Гримайло Н.С. 1985 

7.  Громов А.Б. 1982 

8.  Даукш Е.А. 1978 

9.  Кикош Г.В. 1979 

10.  Кириченко В.Ю. 1977 

11.  Ковалев И.Г. 1986 

12.  Колесниченко М.Г. 1982 

13.  Липко О.Ю. 1987 

14.  Лиходий В.В. 1982 

15.  Мажуга А.М. 1985 

16.  Малык Р.В. 1982 

17.  Марченко С.С. 1983 

18.  Михальченко А.В. 1983 

19.  Науменко А.Н. 1982 

20.  Озеров К.И. 1984 

21.  Самохвал С.В. 1981 

22.  Сидоряк Д.С. 1982 

23.  Сулейманов Ф.Ф. 1984 
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1 2 3 

24.  Танькут А.В. 1979 

25.  Федорченко Г.В. 1985 

26.  Чернышев А.Г. 1981 

27.  Шевляков А.Ю. 1981 

28.  Шевченко  Е.В. 1981 

29.  Шматько А.Ю. 1984 

30.  Шумик Д.Н. 1979 

 

Список больных 

№ 

п/п 
Ф.И.О. больных 

Год 

рождения 

№  

и.б. 
 

1 2 3 4 

1.  Аджамян Л.Т. 1976 79843 

2.  Бабенко Р.Ю. 1975 77807 

3.  Барбаш Д.В. 1979 77900 

4.  Бондаренко А.П. 1978 71947 

5.  Борисенко З.В. 1990 
ам758130 

6.  Васьковский М.А. 1985 80580 

7.  Вовк Д.С.  1975 76716 

8.  Ворошилов К.Е. 1975 ам762354 

9.  Выгранка В.И. 1981 ам735429 

10.  Галица А.В. 1991 ам762651 

11.  Галица С.С. 1987 78290 

12.  Гойко П.И. 1969 76271 

13.  Гузь И.Н. 1981 76571 

14.  Гусев В.А. 1969 76870 

15.  Золотопуп С.Н. 1976 80382 

16.  Канаев С.А. 1984 755980 амб. 

17.  Кирносов Ю.А. 1974 76501 
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1 2 3 4 

18.  Кируцак Е.И. 1979 75947 

19.  Косенко О.Е. 1977 78112 

20.  Кравченко Д.В. 1984 79845 

21.  Купчин Д.А. 1987 76221 

22.  Литвиненко А.Н. 1972 76031 

23.  Маслов И.О. 1978 76934 

24.  Мельник В.С. 1984 77939 

25.  Моесеенко С.В. 1985 76654 

26.  Моисеев К. В. 1972 77001 

27.  Моргунов В.Б. 1973 75811 

28.  Обручев А.Л. 1985 77174 

29.  Парфенов И.Н. 1984 80741 

30.  Рашкевич-Щербаков 1983 77964 

31.  Роговой А.А. 1990 79827 

32.  Селезень Е.В. 1979 62428 

33.  Сименко А.А. 1974 76525 

34.  Синько Ю.Н. 1980 81106 

35.  Сотсков Э.Ю. 1980 78453 

36.  Сулимов И.В. 1973 ам760678 

37.  Сысуев М.В. 1981 78482 

38.  Уманец И.В.  1974 80642 

39.  Усенко Г.В. 1971 76566 

40.  Чан Мань Фук 1982 ам762362 

41.  Шаблиев Б.Б. 1975 80794 

42.  Щербак С.А. 1978 77058 

 

Медицинская документация вышеперечисленных пациентов (истории 

болезни, рентгенограммы) хранится в архиве Государственного учреждения 
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«Институт патологии позвоночника и суставов имени профессора 

М.И. Ситенко Национальной академии медицинских наук Украины». 

 

Заместитель директора по научно-лечебной  

работе ГУ «Институт патологии позвоночника  

и суставов имени профессора М.И.Ситенко  

НАМН Украины»  

доктор мед.наук         О.Е.Вырва 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 
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