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РУХОВИЙ КОНТРОЛЬ ВЕРТИКАЛЬНОЇ ПОЗИ ЛЮДИНИ 
(огляд літератури)
В. А. Колесніченко, К. М. Литвиненко, Ма Конг

Ідеальний  поступальний  баланс  досягається  при  нейтральному  положенні  опорних  зчлену-
вань відносно лінії гравітації з: 1) мінімальною активацією периферичних пропріоцепторів і, від-
повідно,  мінімальною  коактивацією  періартикулярних  м’язів;  2)  активацією  системи  власної 
стабільності суглобів.

Фізіологічна  зміна  центрування  сегментів  тіла  компенсується  позиційними  установка-
ми  опорних  зчленувань  зі  збереженням  незмінного  положення  проекції  загального  центра  мас 
на площину опори.

Ключові слова: руховий контроль, вертикальна поза, хребтово-тазовий баланс, параметри 
лінії гравітації.

Введение

Вертикальная поза человека в норме характеризует-
ся гармоничным балансированием туловища над тазом 
с минимальными мышечными усилиями, что предпола-
гает корреляцию между позвоночными и тазовыми па-
раметрами позвоночно-тазового баланса, нормальную 
величину поясничного лордоза и прохождение проек-
ции общего центра масс (ОЦМ) через люмбосакральный 
межпозвонковый промежуток [16, 48]. Неидеальные по-
зиционные параметры вертикальной позы сопровожда-
ются компенсаторной перестройкой звеньев кинемати-
ческой цепи тела с позиционной активностью мышц ту-
ловища и нижних конечностей, расположенных вдоль 
оси гравитации [4, 5, 17]. Эргономичность вертикальной 

позы в этих случаях зависит от биомеханической кон-
кордантности (целесообразности) центрирования сег-
ментов тела и обеспечивается сбалансированными ме-
ханизмами двигательного контроля и, в частности, 
цент ральной и периферической нейро-мышечной регу-
ляцией.

В классических работах по биомеханике типов стоя-
ния человека дана качественная характеристика опти-
мального расположения звеньев кинематической цепи. 
Получение количественных параметров вертикальной 
позы, изучение их взаимодействия при различных ва-
риантах позвоночно-тазового баланса, выявление меха-
низмов постурального контроля даст возможность ре-
гулировать неоптимальное расположение звеньев ки-
нематической цепи тела человека относительно линии 
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гравитации, свойственное ортопедическим больным.  
Рецентрирование параметров позвоночно-тазового ба-
ланса и, соответственно, параметров вертикальной позы 
может достигаться путем применения селективной кор-
ригирующей кинезотерапии, а также программ лечеб-
ной гимнастики по совершенствованию мышечного 
контроля.

Цель информационного сообщения — определить 
современное состояние исследований в области двига-
тельного контроля вертикальной позы.

Материалы и методы
Материалом информационного исследования были 

статьи в специализированных периодических изданиях 
и рефераты базы данных Национальной медицинской би-
блиотеки США “Medline” за последние 30 лет. Использова-
ны и более ранние публикации, не утратившие значения.

Результаты и их обсуждение
Ортоградное положение тела человека обеспечивает-

ся взаимодействием внешних (силы гравитации) и вну-
тренних сил (реактивные силы мышечного сокраще-
ния), в результате которого ротационная размыкающая 
[4] сила тяжести трансформируется в силу, стабилизиру-
ющую опорные сочленения кинематической цепи тела 
человека наиболее экономичным способом.

Вертикальная  поза регулируется механизмами по-
стурального баланса и контроля [41], которые относятся 
к системе двигательного контроля [23]. В отличие от об-
щепринятого взгляда на нисходящую иерархию в стро-
ении нервной системы двигательный контроль может 
рассматриваться скорее как последовательная иерархия, 
или параллельные системы контроля [23], с интеграци-
ей всех уровней для обеспечения стабильной и коорди-
нированной позы [33], оптимально взаимодействующей 
с окружающей средой и выполняющей различные двига-
тельные задачи [23].

Проектирование плана движения, как и его исполне-
ние, осуществляет центр, контролирующий позу (двига-
тельная часть коры головного мозга), используя преды-
дущий опыт планирования и ощущение позиции тела 
[36]. Существует возможность перепрограммирования 
движения за счет прямых связей между корой головного 
мозга и вестибулярным аппаратом, что рассматривается 
как основа сохранения равновесия и позы [23].

Высшие центры двигательного контроля прогнози-
руют и максимально эффективное выполнение двига-
тельной задачи с планированием мышечной активности, 
то есть активацией правильных мышц в правильное вре-
мя для обеспечения правильного движения [10]. Так, в ра-
ботах по изучению мышечной активности при быстрых 
движениях плечевого [27] и тазобедренного [26] суста-
вов в ответ на визуальный стимул поясничные много-
раздельные мышцы и поперечная мышца живота всегда 
сокращались первыми независимо от направления дви-
жения конечности. Похоже, что специфические паттер-
ны мышечной активности различают требуемую пози-
цию сустава и нагрузку на позвоночник [8]. Сокращение 

локальных мышц обеспечивает защитное межсегментар-
ное ужесточение позвоночника, а поверхностная гло-
бальная мускулатура активируется для направленного 
ответа, который контролирует ориентацию позвоночни-
ка (генерируя вращательный момент движений позвоноч-
ника) и приложенные к нему внешние нагрузки [11, 38].

Сложные траектории движения, которые синтезиру-
ет система постурального баланса и контроля, вероят-
нее всего, являются комбинацией ограниченного чис-
ла стереотипных мышечных паттернов, а не вновь соз-
даваемыми моделями мышечной активности для каждой 
конкретной двигательной задачи [28]. Изучение рецен-
трирования вертикальной позы у здоровых волонте-
ров при разной длине опорной поверхности в покое 
и во время внезапных дислокаций с разными временны-
ми интервалами выявило два основных механизма 
постуральной коррекции:

1) изменение расположения звеньев кинематической 
цепи тела относительно исходного положения проек-
ции ОЦМ на площади опоры [28];

2) смещение линии гравитации относительно сег-
ментов тела [38].

•  В  первом  случае равновесие тела удерживается 
за счет активности мышц нижних конечностей с пози-
ционными установками суставов, что позволяет сохра-
нять фиксированым 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 сокращение мышц голено-
стопного сустава, создавая мгновенный момент враще-
ния, противоположный качательному движению тела, 
с незначительными силами передне-заднего сдвига — 
стратегия голеностопного сустава [28].

Внезапная дислокация тела с нормальной или уко-
роченной опорной поверхностью при отсутствии дви-
гательного опыта активирует стратегию тазобедренного 
сустава [28]. В этом случае первично сокращаются мыш-
цы области тазобедренного сустава, создавая значитель-
ный момент вращения, который, вследствие небольшой 
антифазной ротации в голеностопном суставе, генери-
рует на уровне тазобедренного сустава существенные 
корригирующие силы сдвига.

После достаточно продолжительного двигательного 
обучения во время дислокаций на разной опорной по-
верхности с разными временными интервалами исполь-
зуются различные комбинации этих двух стереотипных 
паттернов мышечной активности [28].

• Во втором случае механизм постурального рецен-
трирования используется при слишком короткой длине 
площади опоры или слишком быстром достижении пре-
дела опоры во время дислокации. Равновесие сохраня-
ется за счет перемещения вектора гравитации без суще-
ственного изменения взаимного расположения звеньев 
кинематической цепи тела — стратегия перешагива­
ния, или спотыкания [38].

Когда план позы спроектирован, он подается как сиг-
нал из контролирующего центра по эфферентному ме-
ханизму связи к центру, ответственному за исполнение, 
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для активации мышц, продуцирующих движение. Эффе-
рентный сигнал является независимым [31] и использует 
знания динамики мышечно-скелетной системы и ее по-
ложение в пространстве [46]. При этом включаются сиг-
налы, способные предвидеть возмущения в системе кон-
троля позы во время локомоций [9].

Как только движение стартовало, оно обеспечивает-
ся афферентной обратной связью, механизмы которой 
включают рецепторы, информирующие о форме и со-
стоянии мышц, то есть об их длине, мгновенном натя-
жении и степени изменения длины и натяжения [41]. 
Скорость афферентного сигнала регулируется центром 
сравнения (мозжечком) и зависит от степени обработ-
ки движения. При совершенствовании двигательных 
навыков афферентный сигнал ускоряется, что, в свою 
очередь, влияет на скорость планирования сигнала об-
ратной связи контролирующим центром, то есть проис-
ходит двигательное обучение [29].

Нейро-мышечный  двигательный  контроль обеспе-
чивают действующие почти на подсознательном уровне 
сенсорные рецепторы — мышечные веретена, определя-
ющие размер и изменения в длине мышцы, и сухожиль-
ные тельца Гольджи, определяющие степень и величину 
изменения натяжения мышцы. С ними связаны защит-
ные спинальные рефлексы — рефлекс растяжения и су-
хожильный рефлекс, или обратный рефлекс растяжения, 
которые рассматриваются как приоритетные в посту-
ральном контроле [32]. Рефлекс растяжения, активируясь 
растяжением мышцы, уменьшает длину мышечных вере-
тен и снижает их активность [14]. Противодействуя чрез-
мерному удлинению мышц, он улучшает их эластиче-
ские свойства и выполняет функцию амортизации, пре-
дупреждая некоторые типы осцилляций и гиперкинезов 
при движениях тела [24].

Сигнал из контролирующего центра о начале движе-
ния коактивирует системы a- и γ-мотонейронов, вызы-
вая одновременное сокращение интра- и экстрафузаль-
ных миофибрилл. Синхронность сокращения и по ам-
плитуде обеспечивает неизменную степень стимуляции 
мышечных веретен с сохранением их восприимчивости 
к нагрузкам независимо от изменений длины мышцы.

Сухожильный рефлекс контролирует тонус мышц пу-
тем аутогенного ингибирования. При достижении поро-
га напряжения, обусловленного активным сокращени-
ем, сухожильные рецепторы разряжаются, затормажи-
вая сокращение и расслабляя активную мышцу-агонист, 
а также деполяризуют a-мотонейроны антагониста, спо-
собствуя его сокращению [42].

Миотические рефлексы растяжения — основа меха-
низмов реципрокной иннервации и коактивации агони-
стов и антагонистов, координирующих мышечную ак-
тивность, что обеспечивает плавность и точность дви-
жений сустава [42] и ужесточает его стабилизацию [18].

Периферический проприорецептивный и кинесте-
тический контроль может быть также связан с тельцами 
Паччини и Руффини, расположенными в капсулах пояс-
ничных дугоотростчатых суставов [3], и глубокими во-
локнами поясничных многораздельных мышц [13], име-
ющих обильную сегментарную иннервацию мышечных 
веретен [25].

Двигательный  контроль обеспечивается, помимо 
нейро-мышечной, и другими типами обратной связи 
с активацией периферических визуальных, вестибуляр-
ных рецепторов, а также тензорецепторов на опорной 
поверхности тела [33].

Биомеханические  особенности вертикальной позы 
человека в классических исследованиях Брауне и Фи-
шера, 1927 (цит. по Л. П. Николаеву, 1947 [5]), рассма-
триваются при трех типах стояния — нормальном 
(или антропометрическом), удобном (или естественном) 
и военном.

• Нормальный  тип стояния характеризуется тем, 
что расположение парциальных центров тяжести сегмен-
тов тела (кроме стоп) и центров вращения его главных су-
ставов (плечевой, тазобедренный, коленный и голено-
стопный) совпадает с линией гравитации в сагиттальной 
плоскости. Равновесие тела человека сохраняется без на-
пряжения связочного аппарата и теоретически без напря-
жения мышц за счет уравновешивания сил, действующих 
на опорные сочленения (кроме голеностопного сустава). 
Для стабилизации последнего супрапедальный центр тя-
жести смещается кзади, так как устойчивое положение 
голеностопного сустава достигается при расположении 
проекции ОЦМ на 4 см кпереди от центра сустава. Та-
ким образом, фиксация сустава сопровождается постоян-
ной позиционной работой m. triceps surae, нейтрализую-
щей действие силы тяжести. Вследствие этого данный тип 
стояния является не только неэргономичным, но и мало-
устойчивым, так как сила, приложенная к телу в дорсаль-
ном направлении, легко вызывает его падение [5].

• Военный  тип  стояния отличается смещением ли-
нии гравитации кпереди от центров вращения суставов 
и также требует постоянного сокращения мускулатуры, 
преимущественно антигравитационной, что приводит 
к достаточно быстрому ее утомлению [5].

• Наименее энергозатратным является удобный тип 
стояния, при котором проекция ОЦМ располагается кза-
ди от плечевого и коленного суставов и кпереди от та-
зобедренного сустава. Эти суставы нижних конечно-
стей замыкаются преимущественно пассивным спосо-
бом за счет синергичного действия напряженных связок 
и тонически сокращенных околосуставных мышц [5]. 
По мнению других авторов, стабилизация этих суставов 
может быть только активно-пассивной, с участием пози-
ционной работы мышц [2, 4], благодаря которой дости-
гается гашение избыточных степеней свободы [4] и пе-
ревод ротационных сил тяжести в “силы сцепления” [15], 
фиксирующие опорные сочленения.

Учитывая эргономичность удобного типа стояния, 
эта вертикальная поза является исходной для изучения 
параметров постурального баланса и контроля. Таким 
образом, вертикальная поза, биомеханически и эргоно-
мически идеальная, подразумевает физиологические из-
гибы позвоночника, нормальные значения параметров 
позвоночно-тазового баланса, нейтральное положе-
ние главных суставов нижних конечностей. Постураль-
ная мышечная работа является минимально энергоза-
тратной, так как обеспечивается мышечной коактиваци-
ей, составляющей около 10 % максимального свободного 
мышечного сокращения [10]. Тоническое сокращение 
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мышц требует незначительной стимуляции с околопо-
роговым раздражением, поддерживаемым при незначи-
тельных (до 5 в сек.) ритмах сокращения [3].

Позиционная активность периартикулярных мышц, 
по данным электромиографии, возрастает в дистальном 
направлении — наиболее выражена у мышц области го-
леностопного сустава (передней большеберцовой, длин-
ной малоберцовой и особенно икроножной), в меньшей 
степени — в мускулатуре коленного, еще меньше — тазо-
бедренного суставов [2].

Количественные параметры баланса вертикальной 
позы определяют центрирование опорных сочленений, 
взаимодействие парциальных сил тяжести и нейтра-
лизующих их реактивных сил, а также характеристики 
проекции ОЦМ на площадь опоры.

Параметры  сагиттального  позвоночно-тазового 
баланса вертикальной позы изучены G.  Duval-Beapure 
et al., 1992 [16], при барицентриметрических исследова-
ниях. Авторы выделили константный параметр — PI (от-
клонение таза от вертикали), а также позиционные па-
раметры:

1) позвоночные:
а) грудной кифоз — TK;
б) поясничный лордоз — GLL;
в) сагиттальный наклон позвоночника — SL (позиция 

туловища над нижними конечностями);
2) тазовые:
а) наклон крестца — SS;
б) скошеность крестца — ОS;
в) наклон таза к горизонтали — PT.
Величина PI, постоянная для данного субъекта, опре-

деляет другие тазовые параметры и играет основную 
роль в регуляции сагиттального центрирования позво-
ночника [39, 48]. Расположение парциальных центров тя-
жести торса на “линии баланса” удерживает изгибы по-
звоночника в физиологических пределах и существенно 
снижает действие сил гравитации, разгружая параверте-
бральную мускулатуру. Супралюмбальный центр тяже-
сти смещен кзади от проекции ОЦМ [4]; супрасакраль-
ный центр тяжести располагается на уровне середины 
тела Th9 позвонка кпереди от линии гравитации [4, 16], 
а его вертикаль проходит через диск L5–S1 [4, 21, 34, 45, 
48]. За счет этого, а также того, что наклон краниальной 
поверхности S1 позвонка компенсируется разницей в вы-
соте переднего и заднего краев пояснично-крестцового 
диска, вся вышерасположенная часть туловища не балан-
сирует на крестце во время стояния, а достаточно устой-
чиво фиксируется каспульно-связочным аппаратом сег-
мента L5–S1 и тоническим действием паравертебральной 
мускулатуры [4].

Упрощенно идеальный сагиттальный люмбосакраль-
ный баланс, по мнению P. Tropiano et al. [48], представ-
ляет собой соответствие “баланса туловища” (сагитталь-
ный наклон позвоночника, SL — 11±3° [16]) и “баланса 
таза” (наклон таза к горизонтали, PT — 12±6° [16]).

Наличие физиологических изгибов позвоночника 
улучшает его рессорную функцию и способствует эрго-
номичности вертикальной позы [34].

Дополнительная экономия постуральной мышеч-
ной работы может быть связана с наличием собственной 

мышечно-скелетной стабильности позвоночного стол-
ба [3, 49], которая обеспечивается антигравитационным 
действием мышц, а также собственными свойствами 
мышц и связок и не нуждается в нейроконтроле. Нели-
нейные механические свойства мышц, в частности, зави-
симость длины мышцы и скорости ее сокращения от ве-
личины приложенной силы, позволяют удерживать рав-
новесия при минимальной величине физиологической 
площади поперечного сечения (ФП ПС) мышц. При смо-
делированной физиологической величине поясничного 
лордоза состояние равновесия сохраняется при ФП ПС 
локальных (короткосегментарных) мышц в 3 раза мень-
ше, чем при смоделированном отсутствии кривизны по-
звоночного столба [44]. Смоделированная ФП ПС глобаль-
ных (длинносегментарных) мышц существенно больше 
при всех конфигурациях лордоза, так как для достиже-
ния собственной стабильности позвоночника необхо-
димо их билатеральное синергичное сосокращение [49]. 
Однако при физиологическом лордозе величина ФП ПС 
глобальных мышц минимальная: за счет меньшего пле-
ча рычага локальные мышцы, сокращаясь, в первую оче-
редь, обеспечивают требуемую стабильность позвоноч-
ника, так что необходимость в коактивации глобальных 
мышц отпадает [44]. В этих условиях, при расположении 
дугоотростчатых суставов люмбосакрального сегмента 
наиболее близко к вектору гравитации, мгновенные мо-
менты вращения локальных мышц минимальны.

Усиливают систему собственной стабилизации по-
звоночника эластические свойства связок и межпозвон-
ковых дисков: ФП ПС паравертебральных мышц, необ-
ходимая для сохранения равновесия, уменьшается вдвое 
в мышечно-связочной модели поясничного отдела по-
звоночника [44].

Дополнительным аргументом в пользу своей гипо-
тезы H. Wagner, R. Blickhan, 1999 [49], считают отсрочен-
ность нейро-мышечных рефлексов двигательного кон-
троля, которые действуют с задержкой до 100 мс после 
дислокации сегментов тела и, вследствие электромеха-
нических процессов, задерживают активацию сил, ге-
нерируемых мышцами, также на 50–100 мс [19, 28]. Со-
хранение равновесия в условиях постоянной лабильно-
сти позиции тела (например, вследствие дыхательных 
движений грудной клетки, качательных движений тела) 
с запаздывающим постуральным контролем без системы 
собственной стабильности позвоночника представляет-
ся проблематичным.

Система самостабилизации существует и в тазовом 
кольце, однако единого мнения о ее механизмах не до-
стигнуто. Согласно классическим представлениям, ста-
бильность тазового кольца, как римской каменной арки, 
где крестец — “ключевой камень”, определяется сила-
ми сжатия, в которые трансформируются силы грави-
тации [22]. Позиция крестца и, соответственно, позиция 
таза определяется взаимодействием первичных гравита-
ционных и вторичных реактивных нагрузок. Первичные 
нагрузки — вес вышерасположенной (супрасакральной) 
части тела, действуя на мыс крестца, вызывают перед-
нюю ротацию крестца с центром вращения на S1 и на-
тяжение задней части капсулы крестцово-подвздошных 
сочленений, крестцово-остистой и крестцово-бугорной 
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связок. Реактивные силы вторичных нагрузок ротиру-
ют крестец кзади с центром вращения на S3 и натяже-
нием передней части капсулы крестцово-подвздошных 
сочленений и вентральных связок. При идеальных пара-
метрах позвоночно-тазового баланса создается динами-
ческое, сбалансированное натяжение связок таза. Лига-
ментарная стабильность таза поддерживается тремя 
мышечными спиралями:

1) длиннейшей — нижние паравертебральные мыш-
цы; глубокий листок грудопоясничной фасции; крест цо-
во-бу гор ная связка, соединяющаяся с длинной головкой 
двуглавой мышцы бедра;

2) задней косой — широчайшая мышца спины и боль-
шая ягодичная мышца;

3) передней косой — наружная и внутренняя косые, 
а также поперечная мышцы живота.

Мышечно-связочные силы натяжения формируют 
“силы закрытия” кресцово-подвздошных сочленений по 
типу интактного механизма собственного корсета [15].

Учитывая, что концепция стабильности арки срабаты-
вает только при бипедальном стоянии, а в одноопорную 
фазу “арка” становится консолью с другими механизма-
ми нагружения, предложена другая теория собственной 
стабильности тазового кольца. Она основана на концеп-
ции “работоспособного напряжения” (tensigrity) систе-
мы таза [20]. Элементы тазового кольца фиксируются 
за счет: напряженной цепи мягких тканей, которая вклю-
чает связки таза и растягивается во всех направлениях 
системой фасций [30], и компрессионной цепи костей. 
Крестец, подвешенный в этой цепи натяжения, жестко 
стабилизирован и не нуждается в гравитации [35].

В обоих механизмах собственной стабильности таза 
крестец является ключевым звеном. Логично, что в ис-
следованиях последних лет ключевой параметр позво-
ноч но-тазового баланса, определяющий центрирование 
сегментов тела, — это наклон крестца SS, коррелирую-
щий с трансляцией таза PI. Крестец, как интегративная 
часть таза, составляет “неискажаемую часть” изгибов по-
звоночника, а его позиция определяет в процессе роста 
формирование сагиттального контура части тела, распо-
ложенной над тазобедренными суставами [47].

Положение крестца относительно линии гравитации 
в норме достаточно жестко детерминировано. На спон-
дилограммах в боковой проекции в положении стоя рас-
стояние SVA от свинцового отвеса, визуализирующего 
проекцию ОЦМ, до задне-верхнего угла S1 не превышает 
0,5 см (SD±2,5 см) [40]. Особенности сагиттального кон-
тура позвоночника и таза как раз и определяет величина 
вариативного отклонения SVA.

По данным V. Lafage et al., 2008 [34]:
• задняя сагиттальная позиция крестца (SVA<–2,5 см; 

линия свинцового отвеса проходит позади крестца) сочета-
ется с уменьшенным наклоном таза к вертикали PI (в сред-
нем 48°) и к горизонтали РТ с антеверсией таза до 10° и до-
стоверно уменьшенным (р<0,001) сагиттальным наклоном 
туловища;

• для нейтральной позиции (–2,5 см≤SVA≤2,5 см; ли-
ния свинцового отвеса располагается на крестце) ха-
рактерны средние значения этих параметров (PI=52°; 
РТ=16°);

• передняя сагиттальная позиция крестца (SVA>2,5 см; 
линия свинцового отвеса — перед крестцом) наблюдается 
при увеличении PI до 56°, РТ — до 21° и достоверно увели-
ченным (р<0,001) сагиттальным наклоном туловища.

Авторами фактически количественно описаны три 
основных типа осанки — с уплощенными изгибами 
и вертикализацией крестца; с физиологическими изги-
бами и лордотическая с горизонтализацией крестца.

С возрастом сагиттальный контур тела изменяет-
ся, что вызвано инволютивными процессами в опорно-
двигательном аппарате и, в частности, утратой мышеч-
ной массы со снижением силы и выносливости мышц [7]. 
Однако, положение проекции ОЦМ на площади опоры 
остается практически неизменным [2, 4, 21, 45], что пред-
полагает изменение расположения звеньев кинематиче-
ской цепи тела относительно линии гравитации.

Позиционные параметры позвоночно-тазового ба-
ланса с возрастом смещаются относительно линии гра-
витации: позвоночные — кпереди, тазовые — кзади. Уве-
личивается грудной кифоз (р<0,02) с увеличением са-
гиттальной инклинации супралюмбальной части тела 
(р<0,005), сглаживается поясничный лордоз (р<0,05), 
увеличивается ретроверсия таза с вертикализацией 
крестца [8, 21]. Сформировавшаяся флексионная уста-
новка супрафеморальной части тела наиболее целесо-
об разно компенсируется разгибательными установками 
суставов нижних конечностей, что способствует пере-
распределению антигравитационных мышечных уси-
лий с увеличением позиционной работы мускулатуры 
нижних конечностей и разгрузкой мышц-разгибателей 
позвоночника.

Аналогичное перераспределение мышечной нагруз-
ки происходит в норме и при смещении центра тяже-
сти кпереди. Так, у беременных, а также лиц с ожирени-
ем сглаживается (а не углубляется) поясничный лордоз 
с компенсаторным увеличением подошвенной флек-
сии в голеностопном суставе практически без сме-
щения проекции ОЦМ на площади опоры [5]. Однако 
при пояснично-тазовой боли у беременных происхо-
дит дискордантное (биомеханически нецелесобразное) 
центрирование сегментов тела с увеличением нагруже-
ния и поясничного отдела позвоночника и нижних ко-
нечностей вследствие углубления поясничного лордоза 
с избыточной тыльной флексией голеностопного суста-
ва и достоверного (р<0,001) смещения проекции ОЦМ 
на площади опоры [6].

Биомеханически и эргономически идеальная верти-
кальная поза предполагает нейтральное положение су-
ставов нижних конечностей. Увеличение пассивного 
компонента в механизмах их стабилизации происходит 
благодаря анатомическим особенностям строения са-
мих суставов (например, ломаная ось вращения колен-
ного сустава вследствие незначительного угла, не более 
13°, между осями каждого из мыщелков; спиральная фор-
ма суставной поверхности мыщелков, а также укрепле-
ние капсулы сустава сухожилиями мышц-антагонистов 
ограничивают движения в суставе [1]).

Головки бедер располагаются впереди вертика-
ли супрафеморального центра тяжести [4, 8, 16, 21, 
39, 45, 48], что обеспечивает простой и экономичный 
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пассивно-активный способ замыкания тазобедренных 
суставов за счет натяжения подвздошно-бедренной связ-
ки и активности мыщц-сгибателей. Работа мышц, в за-
висимости от величины угла разгибания сустава, носит 
характер тонического сокращения или пассивной ин-
суффициентности (Н. В. Краузе; цит. по Г. C. Козыреву,  
1962 [4]).

При совпадении центров вращения обоих тазобе-
дренных суставов с линией гравитации суставы стаби-
лизируются наиболее экономичным способом — то-
ническим сокращением периартикулярных мышц [4]. 
В этом случае требуется совершенство механизмов дви-
гательного контроля для тонкой регуляции устойчивого 
балансирования супрафеморальной части тела на шаро-
видных головках бедренных костей при постоянной ла-
бильности позиции тела.

Коленные суставы фиксируются почти пассивно на-
тяжением связочного аппарата и некоторым тоническим 
сокращением мышц-сгибателей, которые регулируют 
нагрузку связок при позиционных колебаниях центра 
тяжести [4].

Голеностопный сустав всегда стабилизируется ак-
тивно вследствие постоянной тыльной и подошвенной 
флексии сустава. Изменение положения голеностопно-
го сустава связано с периодической импульсацией икро-
ножной и, видимо, других мышц [2], что рассматривает-
ся как проявление рефлекторной саморегуляции равно-
весия тела в вертикальном положении [2, 3].

Интермиттирующий характер постуральной актив-
ности икроножной мышцы может быть связан с акти-
вацией низкопороговых суставных механорецепторов I 
и II типа [37], которые обеспечивают постуральные и ки-
нестетические ощущения, содействуя регуляции пози-
ционного мышечного тонуса [12]. Это подтверждают дан-
ные L. Sorensen et al., 2002 [43], об активации мышечных 
веретен при изменении положения нижних конечностей 
во время двигательных задач с использованием механи-
ческой вибрации. Регуляция давления на опорной по-
верхности стопы [33], по-видимому, также влияет на пе-
риодический характер активности икроножной мышцы.

Сокращение икроножной мышцы сообщает линей-
ное ускорение телу в дорсальном направлении с про-
должением движения по инерции. Колебание тела из-
меняет величину моментов сил, действующих на опор-
ные сочленения, в связи с чем изменяется и величина 
моментов мышечных сил, противодействующих откло-
нению, с увеличением активности мышц перонеальной 
группы [2], и тело начинает движение в обратном (вен-
тральном) направлении, также с избыточным отклоне-
нием в силу инерции и активацией мышц задней группы. 
Так происходят качательные движения тела в сагитталь-
ной плоскости, совершаясь, по данным кефалометрии, 
с амплитудой до 4 см и частотой порядка 6 колебаний 
в минуту [4]. Качательные движения тела с периодиче-
ской активностью мышечных групп — антагонистов ми-
нимизируют мышечные усилия, направленные на удер-
жание вертикальной позы. При увеличении силы мышц-
разгибателей туловища амплитуда колебаний тела 
уменьшается; с возрастом раскачивание тела становится 
более размашистым [2].

Выводы

1. Биомеханическая и эргономическая целесообраз-
ность вертикальной позы человека достигается опти-
мальным расположением звеньев кинематический цепи 
относительно линии гравитации, что обеспечивает ми-
нимальную активацию периферических проприоцеп-
торов и, соответственно, минимальную коактивацию 
периартикулярных мышц, стабилизирующих опорные 
сочленения. В механизмах позиционного замыкания по-
следних, помимо нейро-мышечного контроля, участву-
ют системы собственной стабильности, которые поддер-
живаются эластическими свойствами активных и пас-
сивных элементов и антигравитационным действием 
мускулатуры. Физиологическое изменение центриро-
вания сегментов тела компенсируется позиционными 
установками в суставах нижних конечностей с перерас-
пределением постуральной работы — увеличением ак-
тивности мышц нижних конечностей и разгрузкой вер-
тебральной мускулатуры. Положение проекции ОЦМ 
на площади опоры при этом остается практически не-
изменным.

2. Параметры двигательного контроля вертикальной 
позы существенно изменяются при вертебральной боли, 
причем до настоящего времени не установлено, являет-
ся ли боль каузативным фактором, вызывающим изме-
нение двигательных стереотипов, или же боль — след-
ствие нарушения нейро-мышечного контроля движений. 
В любом случае страдают системы собственной стабиль-
ности позвоночника и таза, изменяется последователь-
ность включения мышц при локомоциях, закрепляются 
анталгические установки сегментов тела, что в ряде слу-
чаев приводит к пролонгированию болевых синдромов 
с появлением новых очагов ирритации и прогрессиро-
ванием болезни. Воздействие на любой параметр дви-
гательного контроля, в частности, средствами кинезо-
терапии, вызывает уменьшение интенсивности верте-
бральной боли, однако особенности саногенетических 
механизмов, их влияние на рецентрирование параме-
тров вертикальной позы и восстановление ее эргономич-
ности не изучены. Одним из перспективных направле-
ний в изучении двигательного контроля представляется 
также регуляция позиционных параметров позвоночно-
тазового баланса средствами мышечно-скелетной тера-
пии с достижением биомеханически и эргономически 
оптимальной вертикальной позы.
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TREATMENT OF TIP OF THE ELBOW: MODERN STATE OF THE PROBLEM 
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Modern approaches to diagnostic and medical tactics of tip of the elbow fractures have been presented. 
And what is more possible complications of mentioned fractures  including their ways of prophylaxis and 
treatment have been considered.
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ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
(обзор литературы)
П. М. Жук, Е. А. Филоненко, Д. И. Гребенюк, В. П. Мазур

Представлены современные подходы к диагностической и лечебной тактике переломов лок-
тевого отростка локтевой кости. Также рассмотрены возможные осложнения указанных пере-
ломов, пути их профилактики и лечения.

Ключевые слова: переломы локтевого отростка, классификация, металлоостеосинтез, кон-
трактура.

Переломи ліктьового  відростка є актуальною проб-
лемою сучасної травматології. Підшкірне розташуван-
ня ліктьового відростка створює передумови для його 
частого травмування. Ізольовані переломи становлять 
близько 10 % переломів ліктьового суглоба й зустрічають-
ся з частотою 1,08 на 10 тис. населення в рік, зазначені 
переломи становлять 7 % від усіх переломів, 38 % є ізольо-
ваними, решта — у складі політравми.

Основною віковою групою травмованих є люди 
молодого та середнього віку. У переважній більшос-
ті випадків механізмом травми є падіння з висо-
ти менше 2 м, безпосередній удар у ділянку ліктьового 

відростка та форсоване розгинання передпліччя [3–6,  
10, 12, 22].

Вінцевий та ліктьовий відростки ліктьової кістки 
створюють півмісяцеву суглобову поверхню, яка разом 
з блоком плечової кістки забезпечують згинання та роз-
гинання передпліччя. Лінія, що з’єднує середні точки 
вінцевого та ліктьового відростків, ділить блок плечо-
вої кістки навпіл. Це важливо враховувати при репози-
ції уламків, недотримання вказаного принципу призво-
дить до обмеження обсягу рухів у суглобі. У дітей точка 
осифікації формується у віці 9–10 років і закривається 
у 14 років [2–7, 9, 10, 12, 18, 19, 22, 25, 28, 29].
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