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Изначально предполагалось, что данный текст 

станет обновленной версией моей первой книги 

«Ортезы для стоп и другие формы консервативного
ухода за стопами», которая была опубликована 

William&Wilkins еще в 1993 году. Поскольку сам 

процесс описания и иллюстрирования ортезов

для стоп был достаточно трудоемким и время-

затратным, я планировал исключительно обно-

вить ссылки и добавить несколько новых ил-

люстраций. Это заняло бы не более 6 месяцев. 

Однако каким-то образом простое обновление 

постепенно переросло в расширенную версию,

а расширенная версия, в свою очередь, медленно,

но верно превратилась в полностью переписан-

ную книгу. Прежде чем я осознал это, я потратил 

на написание и иллюстрирование «Локомоции
человека» почти 3000 часов.

Сейчас, оглядываясь назад, я понимаю, что

с самого начала знал: «обновление» превра-

тится в совершенно новую книгу — поскольку 

та информация, которую я пересматривал, была 

слишком увлекательной. В то время, когда я пи-

сал «Ортезы для стоп», наука об анализе походки

представляла собой двухмерную оценку движе-

ния во фронтальной плоскости, происходящего 

между задней частью стопы и ногой; как было до-

казано позже, эти движения плохо коррелировали 

с истинными трехмерными движениями и, соот-

ветственно, едва ли обладали какой-либо клини-

ческой ценностью. Получавшиеся в результате

этого протоколы лечения, основанные на двух-

мерных оценках фронтальной плоскости, также 

оказались весьма ограниченными: так, например,

ошибочно предполагалось, что ортопедические

подкладки способны исправить неправильное

выравнивание костей между пяткой и ногой.

За последние 15 лет исследователи разра-

ботали и существенно усовершенствовали до-

ступные методы визуализации. Проводя оценку 

трехмерного движения после хирургического

встраивания металлических шариков, штифтов 

и / или стержней в различные кости нижней

конечности и таза, исследователи теперь могут 

более точно оценить трехмерные паттерны дви-

жения, присущие каждому этапу цикла походки. 

Использование интракортикальных штифтов 

в качестве золотого стандарта для оценки движе-

ния способствовало разработке менее инвазив-

ных методов трехмерной визуализации, которые 

в настоящее время доступны в клинической пра-

ктике. Впервые в истории исследователи могут 

оценить эффективность конкретного лечебно-

го вмешательства, наблюдая за влиянием этого 

вмешательства на модели трехплоскостного дви-

жения in vivo.

Многим специалистам сложно принять

эти исследования, поскольку 3-мерный анализ 

движений постоянно приводит к выводам, ко-

торые опровергают давние клинические убеж-

дения. Например, многочисленные высоко-

качественные трехмерные анализы движений 

подтвердили, что ортопедические приспособле-

ния не всегда изменяют движение, манипуляции 

с позвоночником не способствуют изменению 

положения смещенных позвонков, а методы 

классификации стопы, сопоставляющие вырав-

нивание передней части стопы с патологическим 

движением, не работают. С другой стороны, 

трехмерные исследования движений доказали, 

что боль в ретропателлярной области с большей 

вероятностью вызвана слабостью мышц тазобе-

дренного сустава, нежели связана с внутренней

слабостью четырехглавой мышцы и/или смеще-

нием костей самого колена. В результате были 

разработаны высокоэффективные протоколы 

лечения, нацеленные на мышцы-разгибатели/

отводящие мышцы бедра, что привело к значи-

тельному увеличению эффективности лечения 

болей в ретропателлярной области.

Определенного прогресса достигли и лабо-

ратории. В то время как 20 лет назад наиболее

предпочтительными лечебными вмешательства-

ми при травмах мягких тканей являлись инъек-

ции кортикостероидов, нестероидные препараты 

и иммобилизация, сегодня анализ ремоделиро-

вания фибробластов с помощью электронных 

ПРЕДИСЛОВИЕ
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микроскопов подтверждает, что реабилитацион-

ные укрепляющие упражнения более эффектив-

но восстанавливают сухожилия и мышцы, чем

кортизон, НПВП1 и отдых. Использование для

восстановления сухожилий упражнений с сопро-

тивлением постепенно вытесняет популярные, 

но неэффективные протоколы фармакологиче-

ского лечения. Применяя новейшие технологии,

современные исследователи лишь подтверждают

то, что имеющие опыт консервативных вмеша-

тельств практики знали на протяжении многих 

десятилетий: практическая мануальная терапия,

ортопедия и реабилитационные упражнения пре-

доставляют недорогие, эффективные, долгосроч-

ные решения для большинства травм, связанных 

с походкой.

1 Нестероидные противовоспалительные препараты. — 

 Прим. науч. ред.
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Финальный вариант этой книги не похож на исходный черновик. Моя склонность к неправиль-

но построенным сложным предложениям, заключенным в скобки вводным фразам, «расщепленным

инфинитивам» и абзацам из трех страниц делала черновик этой книги почти нечитаемым. К счастью, 

благодаря помощи нескольких моих коллег, мне все же удалось преобразовать этот невразумитель-

ный «шероховатый» вариант в окончательный текст. В частности, неоценимый вклад как в синтак-

сис, так и в технические данные внесли Джордж ДеФранка, Сет Бурстейн и Рекс Байрд. Я также

особенно признателен Мэтту Дилно и Деб Милберн, которые помогли мне найти большую часть

из 3000 журнальных статей, необходимых для завершения этой книги. Мэтт, ортопед из Австралии,

ставший мне близким другом, знает клиническую биомеханику лучше, чем кто-либо из моих знако-

мых, и дал бесценные указания как в отношении общего содержания книги, так и в отношении тех 

глав, которые посвящены ортопедии и обувному «снаряжению». И наконец, что немаловажно: я хо-

тел бы поблагодарить мою жену Кари, которая не только позировала почти для всех иллюстраций, но 

и организовала макет страницы, и даже помогала мне обводить чернилами многие из карандашных 

рисунков, когда я отставал от графика. Кари удалось превратить этот утомительный процесс написа-

ния книги и создания иллюстраций в удивительно приятное занятие.

БЛАГОДАРНОСТИ
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Процесс хождения на двух ногах является не-

стабильной формой передвижения. Достаточно

понаблюдать за попыткой любого малыша сделать

несколько шагов — и вы поймете всю сложность 

этой задачи. Кроме того, это достаточно необыч-

ный способ перемещения: из более чем 4000 видов 

млекопитающих, существующих на Земле на се-

годняшний день, лишь один ходит в вертикальном 

положении (1). Даже Платон прокомментировал

удивительную природу той формы передвижения, 

которую мы предпочитаем, назвав людей единст-

венными «двуногими, лишенными оперения».

В 1871 году Чарльз Дарвин заявил, что именно 

передвижение на двух ногах является той опреде-

ляющей чертой, которая отделяет человека от на-

ших предков-обезьян (2). Дарвин предположил,

что именно переход к ходьбе на двух ногах освобо-

дил наши руки, тем самым позволив нам исполь-

зовать инструменты, что, в свою очередь, созда-

ло предпосылки для быстрого увеличения мозга.

Эта линия рассуждений согласуется и с позици-

ей современных антропологов, таких как Мэри

Лики (3), которая утверждает, что передвижение 

на двух ногах «освободило руки для бесчисленных 

возможностей: ношения предметов, изготовле-

ния инструментов, сложных манипуляций <...>

эта новая свобода передних конечностей бросила

определенный вызов. И мозг увеличился, чтобы 

принять его. Так сформировалось человечество».

Согласно классической теории эволюции би-

педализма, произошедшее примерно 2,5 миллио-

на лет назад смещение тектонических плит выз-

вало быстрое глобальное похолодание, которое

быстро превратило некогда густые леса восточ-

ной Африки в открытые луга саванны. Посколь-

ку источники пищи стали более удаленными друг

от друга, нашим четвероногим предкам пришлось

подняться в вертикальное положение и пойти.

Теоретически, именно такая новая форма пере-

движения позволяла ранним гоминидам осма-

тривать высокие травы саванны и преодолевать 

большие расстояния в поисках пищи.

Проблема этой «гипотезы саванны» состоит 

в том, что недавние открытия указывают на не-

верность выбранного временного промежутка. 

В 2001 году группа французских и кенийских 

палеонтологов объявила об обнаружении мно-

гочисленных экземпляров гоминида возрастом 

около 6 миллионов лет, которого они назвали 

O rrorin tugenensis — Оррорин тугененсис (4). Бе-

дренная кость этого раннего гоминида, обнару-

женного на холмах Туген в Кении, была удиви-

тельно похожа на кость человека: у нее даже была 

бороздка для наружной запирательной мышцы 

на задней стороне шейки бедренной кости. Та-

кая бороздка присутствует лишь у двуногих жи-

вотных, что подтверждает тот факт, что Orrorin,

скорее всего, ходил в вертикальном положении 

(рис. 1.1). В 2002 году группа палеонтологов во 

главе с Майклом Брюне (5) представила недавно 

обнаруженный череп гоминида, возрастом около 

7 миллионов лет, которого они назвали Sa helan-
thropus tchadensis — Сахелантроп чадский (в честь 

региона в Африке, где были обнаружены останки 

этих ископаемых). Хотя никаких других остан-

ков обнаружено не было, череп этого гоминида 

обладал центрально расположенным большим 

затылочным отверстием, что явно свидетельст-

вует о том, что Sahelanthropus был «заядлым дву-s
ногим»: у двуногих большое затылочное отвер-

стие расположено центрально, поскольку голове 

приходится балансировать на вертикально рас-

положенном шейном отделе позвоночника. Это

контрастирует почти со всеми четвероногими,

которые ходят с опущенными головами и обыч-

но обладают большим запирательным отверсти-

ем, смещенным кзади. Таким образом, открытие 

Sahelanthropus tchadensis в Африке сдвигает исто-

ки передвижения на двух ногах с 4 миллионов лет 

назад до как минимум 7 миллионов. Это означает, 

что ранние гоминиды были двуногими примерно 

за 4 миллиона лет до образования лугов саванны, 

за 5 миллионов лет до того, как наши освободив-

шиеся руки стали выполнять манипуляции с ин-

струментами и по крайней мере за 6 миллионов 

лет до значительного увеличения мозга. Таким 

образом, эти недавние открытия оставляют без 

ответа вопросы относительно тех причин, кото-

рые привели нас к прямохождению.

Очевидно, что переход к двуногой походке 

пошел нам на пользу, но что же заставило этих 

ранних гоминидов подняться на две ноги и сде-

Глава 1
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лать первые несколько шагов? Основные совре-

менные теории на этот счет можно свести к сле-

дующим объяснениям.

1) Освобождение рук: передвижение на двух 

ногах освободило руки, чтобы ранние гоминиды

могли более эффективно переносить еду и/или

потомство. Это снизило метаболические затраты 

на поиски пищи, поскольку теперь можно было

переносить бо́льшие количества еды на бо́льшие

расстояния. Однако, хотя это действительно стало

чрезвычайно важным фактором в связи с увели-

чившимся временем на поиски пропитания из-за

формирования лугов саванны, это едва ли дало бы 

существенное преимущество Сахелантропу, жив-

шему 7 миллионов лет назад в густых лесах, где

на поиски пищи уходило совсем немного времени.

2) Улучшение зрения: положение стоя в верти-

кальном положении увеличивает зрительный диа-

пазон, позволяя сделать эффективнее поиски пищи

и/или наблюдение за хищниками. Однако опять же:

это было важным фактором после появления лугов

саванны, но не 7 миллионов лет назад, когда toumai
и orrorin обитали в густых лесных джунглях.

3) Акватическая теория: первоначально опи-

санная Алистером Харди, а затем популяризован-

ная Элейн Морган (6). Эта теория утверждает, что 

ранние гоминиды стали двуногими в характери-

зующейся относительной невесомостью водной

среде. Они подтверждают эту теорию наблюдени-

ями о том, что, в отличие от большинства млеко-

питающих, люди лишены волос и обладают тол-

стым слоем подкожного жира, который необхо-

дим для плавучести и теплоизоляции в водной 

среде. Они также отмечают, что во время родов

лишь у человека потомство проходит по вагиналь-

ному каналу головой вперед, что делает рождение 

на земле опасным. Несмотря на то, что в попу-

лярной прессе данная теория все еще представле-

на как действительная, практически все аспекты 

теории водных ресурсов были отклонены (7).

4) Теория демонстрации угрозы: в 1974 году 

Р. Гатри предположил, что самые ранние гоми-

ниды мужского пола использовали свои обна-

женные пенисы в качестве «органа проявления 

угрозы», чтобы запугивать других соперников 

мужского пола (8). Хотя это действительно могло

произойти с некоторыми из самых ранних гоми-

нидов, в целом такая концепция кажется на ду-

манной, и лишь немногие палеонтологи считают 

данную теорию обоснованной.

5) Регулирование температуры: ходьба в верти-

кальном положении уменьшает воздействие сол-

нечного излучения на кожу, что позволяет увели-

чить дистанцию поисков пищи под полуденным 

тропическим солнцем. Хотя это не играло роли для 

самых ранних гоминидов (примерно 7 миллионов

лет назад), начиная с 5 миллионов лет назад оно, 

скорее всего, обеспечило им значительное преиму-

щество по сравнению с четвероногими обезьянами.

6) Повышение эффективности: эта теория

предполагает, что переход от четвероногой по-

ходки к ходьбе на двух ногах был связан со сни-

Рис. 1.1. В отличие от локомоции четвероногих, ходьба на двух ногах заставляет седалищную кость 
двигаться вниз и вперед (стрелка А), что значительно увеличивает растягивающее напряжение,
приходящееся на сухожилие наружной запирательной мышцы там, где оно проходит по задней части
шейки бедренной кости (В)
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жением затрат на передвижение, что позволяло

экономить драгоценные калории и увеличить

дистанцию для поиска пищи. Даже небольшое

снижение метаболических затрат на локомоцию 

могло бы принести значительную пользу ранним 

гоминидам, поскольку сэкономленные калории 

можно было бы использовать для развития и/или

размножения. Из всех предложенных теорий, те-

ория повышения эффективности изучалась на-

иболее интенсивно, и, что удивительно, ранние

исследования оказались безрезультатными.

В 1973 году Тейлор и Раунтри (9) провели ана-

лиз метаболической эффективности обученных 

молодых шимпанзе, когда те передвигались как 

на двух, так и на четырех ногах. Поскольку мета-

болические затраты на локомоцию у двух моделей

походки были одинаковыми, авторы заявили, что

повышение биомеханической эффективности 

не может быть фактором развития перемещения

на двух ногах. В 1996 году Стюдель (10) проана-

лизировал литературу, касающуюся противоре-

чий в метаболической эффективности, и при-

шел к выводу, что из-за формы таза шимпанзе 

их центр тяжести смещен вперед, что заставляет 

их ходить в наклонном положении с преувели-

ченным сгибанием в тазобедренном и коленном 

суставах (рис. 1.2). Это крайне неэффективно,

поскольку шимпанзе вынужден создавать усилие

для продвижения вперед спереди от тазобедрен-

ного сустава, а не позади разогнутого бедра, как 

это делает человек. Опираясь на существенные 

различия в выравнивании скелета между шим-

панзе и современными людьми, Стюдель (10) 

утверждает, что ранние гоминиды столкнулись

бы с аналогичными проблемами и что энергети-

ческая эффективность не должна учитываться

при обсуждении истоков бипедализма, поскольку 

«невозможно сравнивать столь разных по струк-

туре ранних гоминидов и современных людей». 

Выводы Тейлора, Раунтри (9) и Стюделя (10) 

были подтверждены более поздними исследова-

ниями Накацукаса и соавторов (11): они рассчи-

тали метаболическую эффективность широкого 

круга приматов и продемонстрировали, что в лю-

бой ситуации бипедализм метаболически дороже, 

чем передвижение на четырех ногах.

Выступая в защиту возникшего благодаря пе-

ремещению на двух ногах увеличения эффектив-

ности, Сокол и соавторы (12) отмечают, что иссле-

дование Тейлора и Раунтри (9) было ошибочным, 

поскольку они изучали исключительно молодых 

шимпанзе (которые нередко менее эффективны,

чем их взрослые собратья), в связи с чем авторам 

не удалось провести полный биомеханический 

анализ метаболических затрат при ходьбе на двух 

и на четырех ногах. В своем чрезвычайно подроб-

ном исследовании Сокол и соавторы (12) провели 

анализ затрат на локомоцию 5 взрослых шимпан-

зе (возрастом от 6 до 33 лет), после чего они по-

тратили 4 месяца на обучение шимпанзе ходьбе

на двух и на четырех ногах по беговой дорожке. 

При этом, на шимпанзе одевались маски, что

позволяло измерить уровень потребления кисло-

рода, а высокоскоростной видеоанализ произво-

дился с применением кинематических данных, 

рассчитанных путем движения между маркерами, 

помещенными на плечо, локоть, запястье, колено 

и голеностоп каждого шимпанзе. Путем экстра-

поляции информации, полученной из этих дан-

ных, была проведена оценка вращательного мо-

мента в суставах, а затем посчитан объем мышц, 

задействованных при каждом шаге, и проведено 

сравнение с общим количеством контактов при 

двуногой и четвероногой локомоции.

Используя изучение эффективности из других 

исследований, Сокол и соавторы (12) определили, 

что при усреднении между 5 шимпанзе ходьба на 

двух ногах была чуть более затратной, чем переме-

щение на четырех ногах. Однако более детальный 

анализ, сравнивающий двуногую и четвероногую 

локомоции у отдельных шимпанзе, показал, что

у 3 шимпанзе бипедализм был более «дорогостоя-

щим», у 2 шимпанзе затраты на локомоцию были 

одинаковы в обоих случаях, а у одного конкрет-

ного шимпанзе (33 лет, женского пола) затраты 

на перемещение на двух ногах были значительно 

ниже, чем при четвероногой локомоции. На са-

мом деле, этот особенно эффективный шимпанзе 

Рис. 1.2. В отличие от Homo sapiens, более длинныйs
таз шимпанзе смещает их центр тяжести вперед
(точка A), что заставляет их ходить с согнутыми
бедрами и коленями (белые стрелки)
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потреблял лишь 0,16 мл кислорода на килограмм

на метр при ходьбе на двух ногах по сравнению

с 0,29 мл кислорода при ходьбе на четырех ногах.

Авторы пришли к выводу, что даже при условии,

что наши ранние предки ходили с «согнутыми

коленным и тазобедренным суставами», переход

к ходьбе на двух ногах мог способствовать неко-

торой экономии энергии. Это, в свою очередь,

наложило бы свой отпечаток на критический от-

бор в пользу ходьбы на двух ногах.

Споры о метаболической эффективности про-

должались до октября 2009 года, когда журнал

Science опубликовал результаты 15-летнего анали-

за гоминида Ardipithecus ramidus (Ардипитек рами-s
дус, сокращенно «Арди« »), жившего 4,4 миллиона 

лет назад. Этот важный гоминид жил более чем на 

1 миллион лет раньше, чем Люси, и биомехани-

ческий анализ удивительно полного скелета Арди
подтвердил, что она могла легко стоять на двух 

ногах и фактически была «двуногой» (рис. 1.3). 

Это открытие было весьма неожиданным, по-

скольку ученые предполагали, что 4,4 миллиона 

лет назад ходьба на двух ногах была лишь случай-

ным явлением у наших предков-гоминидов и не

являлась основным способом передвижения. Тот

факт, что Арди ходила вертикально, как обычное 

двуногое существо, заставил ученых поменять

свой взгляд на нашего общего предка: до Арди экс-

перты предполагали, что чем дальше мы уходим

вглубь эволюционного дерева, тем больше наши

предки напоминают шимпанзе. Однако открытие 

Арди поменяло такое восприятие, поскольку ее

скелет обладал неожиданным количеством черт,

присущих современному человеку. Так, напри-

мер, среди костей ее рук наблюдались удивитель-

но короткие большие пальцы, короткие пястные

кости и исключительно подвижные запястья, что 

подтверждало, что она не могла передвигаться по

земле на костяшках пальцев рук. Стопа ардипите-

ка также имела неожиданный вид: внешне она на-

поминала стопу шимпанзе, но ее меньшие плюс-

невые кости по своей функции больше походили

на человеческие — они были короткими и чрезвы-

чайно сильными, что позволяло Арди ходить с не-

большим разгибанием в тазобедренном суставе 

в фазе толчка в походке. 

Самое удивительное «скелетное» открытие, 

связанное с ходьбой на двух ногах, заключалось 

в том, что поясничный отдел Арди был настолько 

подвижен, что она могла выгнуть спину в лордоз, 

Рис. 1.3. Ardipithecus ramidus. Модифицировано
и перерисовано с иллюстрации J. H. Matternes
в Science. 2009; 326: 101.

Рис. 1.4. За счет возможности разгибать поясничный 
отдел позвоночника в положение лордоза (стрелка), 
Ardipithecus способен уравновесить верхнюю часть
тела над тазом, тем самым сводя к минимуму нагрузку 
на мускулатуру тазобедренного сустава и спины
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тем самым эффективно cбалансировав вес верхней 

части своего тела над тазом. Способность к созда-

нию лордоза в поясничном отделе позвоночника

была необходима для улучшения метаболической

эффективности, поскольку балансирование верх-

ней части тела над тазом способствует заметному 

уменьшению вращательных моментов для позво-

ночника, мышц тазобедренного сустава, что, в свою

очередь, значительно снижает затраты на локомо-

цию (рис. 1.4). Именно из-за того, что поясничный

отдел шимпанзе является достаточно жестким (тем

самым обеспечивая бесценную защиту от сил сдви-

га, действующих на позвоночник при скручивании

между ветвями), они не могут эффективным обра-

зом сохранять баланс в вертикальном положении 

и способны ходить на двух ногах, лишь чрезмерно

сгибая свои колени, бедра и позвоночник.

Форма верхней части таза Арди также была 

весьма неожиданной: ее подвздошные кости были

развернуты вперед, тем самым позволяя отводя-

щим мышцам бедра более эффективно поддержи-

вать вес во время опоры на одну конечность. Это 

отличается от подвздошных костей шимпанзе, ко-

торые располагаются в одной плоскости со спиной

и выступают вверх к ребрам (рис. 1.5). Поскольку 

подвздошные кости шимпанзе развернуты назад,

средняя ягодичная мышца ведет себя в большей

степени как разгибатель бедра и неспособна стаби-

лизировать таз во фронтальной плоскости в фазе 

опоры на одну конечность (то есть шимпанзе не 

может стоять вертикально на одной ноге).

Все эти данные подтверждают, что наш по-

следний общий предок по своей форме не был 

похож на современного шимпанзе, но в боль-

шей степени представлял собой смесь шимпанзе 

и человека. Арди подтвердила то, что при ретро-

спективном взгляде кажется вполне очевидным: 

в то время как современные люди потратили 

последние 7 миллионов лет, развиваясь в нашу 

нынешнюю форму, шимпанзе и обезьяны также 

значительно эволюционировали (возможно, даже 

в большей степени), развивая те черты, которые 

делают их более эффективными при висе на вет-

вях и перемещении по высоким деревьям.

Поскольку наш последний общий предок 

обладал подвижным поясничным отделом позво-

ночника и верхней частью таза, расположенной 

под небольшим углом вперед, переход к ходь-

бе на двух ногах мог произойти намного проще, 

чем предполагалось ранее, когда за основу была

выбрана модель, в центре которой стояли шим-

панзе. Особенности строения могли обеспечить 

гоминидам переходного периода незначительное 

увеличение метаболической эффективности при

наземной локомоции, а также давали возмож-

ность использовать свои руки, например, для 

обеспечения пищей беременных особей женско-

го пола, тем самым гарантируя, что естественный

отбор будет в значительной степени способство-

вать ходьбе на двух ногах (13). Тщательно проана-

лизировав каждую деталь скелета Арди и сравнив 

его с прошлыми и настоящими гоминидами, Лав-

джой и соавторы (14) утверждают, что последний 

общий предок не обладал навыками длительно-

го виса или лазания по высоким ветвям и, ско-

рее всего, провел большую часть своего времени 

на нижнем уровне ветвей, а, возможно, частично 

даже и на земле. Они предполагают, что задняя 

конечность последнего общего предка «остава-

лась доминирующей при поддержке массы тела 

во время висов и лазания на деревьях», что облег-

чало переход к вертикальной ходьбе на двух но-

гах. Лавджой и др. (14) утверждали, что если бы

ранние гоминиды могли приспособиться к лаза-

нию так же, как это сделали  обезьяны и шимпан-

зе, «ни сама ходьба на двух ногах, ни ее социаль-

ные корреляты, скорее всего, не развивались бы 

вовсе».

Собрав воедино постоянно растущие «запа-

сы» скелетных останков наших предков-гоми-

нидов, исследователи смогли составить генеало-

Рис. 1.5. Подвздошные кости шимпанзе (A)
расположены во фронтальной плоскости, что
делает невозможным для отводящих мышц
бедра обеспечивать эффективную стабилизацию 
таза при опоре на одну конечность



Локомоция человека

16

гическое древо, описывающее процесс перехода 

к эффективному бипедализму, длившийся 7 мил-

лионов лет (рис. 1.6). В следующем разделе мы 

рассмотрим анатомические изменения у каждо-

го из наших предков-гоминидов и соотнесем эту 

информацию с тем, как эти изменения улучшают 

эффективность прямохождения и бега.

Sahelanthropus tchadensis (Сахелантроп чадский)
Название рода Sahelanthropus переводится как s

«Человек из Сахеля» и относится к африканскому 

региону, расположенному недалеко от Сахары,

где впервые был найден этот гоминид. Свое на-

звание вид получил в честь республики Чад, где

было найдено большинство ископаемых образ-

цов. Прозвище, которым назван этот ранний

предшественник — Тумай (Toumai — «Надеждаi
жизни») — местные жители часто используют для

детей, рожденных незадолго до засушливого сезо-

на (15).

Среди обнаруженных скелетных останков 

были: один раздробленный череп, ряд фрагмен-

тов челюсти и несколько зубов. Датированный 

более чем 7-ю миллионами лет назад, череп Тумай
имеет основание, схожее с Ardipithecus и Люси. s
Этим подтверждается факт, что Sahelanthropus
определенно был гоминидом, а не вымершей 

обезьяной (16). Реконструированный череп имел 

центрально расположенное большое затылочное 

отверстие, что является существенным призна-

ком ходьбы на двух ногах: такое расположение 

одновременно способствовало балансу головы 

на верхней части шейного отдела позвоночника 

и обеспечивало перпендикулярный угол между 

орбитами глаз и основанием черепа (рис. 1.7).

Такой угол необходим для зрительного восприя-

тия при ходьбе на двух ногах и не наблюдается

у четвероногих. К сожалению, без дополнитель-

ных костных фрагментов невозможно проверить, 

насколько Sahelanthropus был прямоходящим.s

Рис. 1.6.  Хронологическая шкала наших предков-гоминидов. Сплошные линии означают неоспоримые
связи, в то время как пунктирные линии отражают предполагаемые, но не подтвержденные связи.
Основано на информации Вонга К. «The human pedigree. Scientific American». Январь 2009: 60–63.fi
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Orrorin tugenensis (Оррорин тугененсис)
Orrorin в переводе с тугенского языка означает 

«первый человек», а название tugenensis относится

к холмам в Кении, где этот гоминид был впервые

обнаружен. Костные фрагменты датируются 5,7–

6,2 млн лет назад и включают элементы челюсти, 

несколько коренных зубов, фалангу пальца и, что

наиболее важно, верхние две трети левой бедрен-

ной кости. Согласно Сойеру и соавторам (15), его 

бедренная кость была «поразительно человече-

ской»: у нее была длинная шейка бедра и бороздка

для наружной запирательной мышцы. Подобная

костная бороздка могла образоваться лишь в том

случае, если Orrorin регулярно ходил в вертикаль-

ном положении. Однако факт его перемещения

преимущественно на двух ногах был оспорен: 

КТ-исследования шейки бедра выявили, что рас-

пределение кортикального слоя кости у Orrorin
аналогично с шимпанзе. Из-за действия бОльших 

изгибающих сил на шейку бедра шимпанзе, они 

имеют больший процент кортикальной кости и

на верхней, и на нижней ее поверхностях. В связи 

с этим Лавджой (17) утверждает, что Orrorin «ча-

сто, но не постоянно пребывал в вертикальном

положении, и, скорее всего, проводил значитель-

ную часть времени на деревьях».

Ardipithecus ramidus (Ардипитек рамидус)
Ardipithecus ramidus был обнаружен в долине 

реки Аваш в Эфиопии: «Ardi« » переводится как 

«земля», а «ramidus» означает «корень». Эти на-

звания отдают дань уважения афаренцам, кото-

рые имеют «крепкие корни» в районе реки Аваш 

в Эфиопии (15). До недавнего времени все, что 

мы знали об Арди, — это то, что его плечевые су-

ставы были эллиптическими, запястья — широ-

кими, а проксимальная фаланга большого пальца

была наклонена назад, что указывает на то, что

Ардипитек иногда перемещался на двух ногах, но

в большей степени вел себя скорее как наземная

обезьяна, нежели верхолаз (15).

Все изменилось в 2009 году, когда журнал 

Science опубликовал 11 статей, подробно описы-

вающих открытия, сделанные в ходе 15-летнего

анализа десятков костных фрагментов, вклю-

чавших почти полный скелет самки, восстанов-

ленный от эрозионной деградации. Тщательно

проанализировав тысячи образцов останков по-

звоночных, беспозвоночных и растений, найден-

ных на месте открытия, исследователи смогли

определить, что Ardipithecus жил от 4 до 6 милли-s
онов лет назад и проводил большую часть свое-

го времени в лесных районах, окруженных не-

большими участками каркаса1, фиговых деревьев

и пальм. Выживавшие преимущественно за счет

потребления свежих фруктов, ардипитеки мало

использовали ресурсы открытой окружающей

среды, что подтверждает тот факт, что их прожи-

вание в саваннах едва ли могло стать стимулом 

для развития двуногости (18).

Поскольку у ардипитеков были очень малень-

кие клыки, а особи женского и мужского пола

были примерно одинакового размера (в среднем

4 фута (122 см) ростом, весом 110 фунтов (50 кг)),

можно предположить, что социальная агрессия

среди них была минимальной, и особи женского

пола выбирали себе партнеров не на основе фи-

зических умений, а на основе их эффективности

с точки зрения добычи пищи (13).

1 Каркас — род листопадных, реже вечнозеленых деревьев 

семейства коноплевых. — Прим. перев.

Рис. 1.7. У современных людей (A) и Sahelanthropus tchadensis (B) линии, разделяющие большое 
затылочное отверстие и передний край глазницы, образуют почти перпендикулярный угол. У шимпанзе (С)
пересекающиеся линии образуют более острый угол, что затрудняет поддержание горизонтального взгляда
без длительного переразгибания шейного отдела позвоночника. Поскольку шимпанзе проводят много
времени со взглядом, направленным вниз, большое затылочное отверстие у них расположено сзади (D).
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Как упоминалось ранее, позвоночник и боль-

шой таз Ардипитека оказались удивительно схожи

с человеческими: поясничный отдел был спосо-

бен к образованию лордоза, а подвздошные кости

развернуты кпереди, укорачиваясь вертикально и 

расширяясь горизонтально. Способность пояс-

ничного отдела позвоночника к разгибанию по-

зволила Арди уравновешивать верхнюю часть тела 

над тазом, в то время как развернутые вперед под-

вздошные кости дали возможность средней яго-

дичной мышце более эффективно стабилизиро-

вать таз в момент опоры на одну ногу. Изменения 

в поясничном отделе позвоночника и подвздош-

ных костях представляют собой самые базовые 

адаптации, необходимые для эффективной ходь-

бы на двух ногах.

Поскольку Ardipithecus преимущественно пе-s
ремещался на двух ногах, потребовалось измене-

ние передней части его таза: постоянное натяже-

ние, создаваемое прямой мышцей бедра, тянуло

переднюю часть подвздошной кости, способствуя

формированию передней нижней подвздошной 

ости (AIIS) (рис. 1.8). Анализ скелета показал, что 

передняя нижняя подвздошная ость была исклю-

чительно сильной и сформировалась из отдель-

ного костного центра (19).

В отличие от верхней, нижняя часть таза Арди
не была приспособлена для ходьбы на двух ногах:

по форме она больше напоминала таз обезьян, 

поскольку седалищные бугры были направлены 

вниз, а не назад, как у современных людей и даже

у Люси (рис. 1.9). Такой нисходящий уклон по-

зволял Арди более эффективно лазить по дере-

Рис. 1.8. Длительное пребывание в вертикальном
положении увеличивает натяжение прямой мышцы
бедра (одной из четырех мышц четырехглавой 
мышцы бедра), что создает напряжение в области
ее начального прикрепления и, в конечном итоге,
приводит к формированию костного экзостоза (х), 
известного как передняя нижняя подвздошная
ость (AIIS)

Прямая мышца 
бедра

Рис. 1.9. Седалищные бугры у человека и у Люси (А и В) направлены назад, позволяя мышцам задней
поверхности бедра оставаться в натяжении при вертикальных положениях туловища. Поскольку седалищные кк
бугры у Ардипитека (С) и шимпанзе (D) направлены вниз, у них мышцы задней поверхности бедра играют
более важную роль в стабилизации таза при передвижении на четырех конечностях и при лазании по деревьям
(стрелка на рис. D). Обратите внимание на хорошо развитую переднюю нижнюю подвздошную ость у человека,
Люси и Ардипитека (маленькие стрелки). Частично адаптировано из Lovejoy O, Suwa G, Spurlock L. The pelvis andа
femur of Ardipithecus ramidus: the emergence of upright walking. Science. 2009; 326:71.

Человек разумный Люси Ардипитек
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вьям, но при этом значительно ограничивал спо-

собность мускулатуры мышц задней поверхности

бедра замедлять движение ноги вперед при ее пе-

реносе во время ходьбы в вертикальном положе-

нии. Это, в свою очередь, должно было заметно

уменьшать способность Арди к быстрой ходьбе,

поскольку изменяло соотношение длины и на-

тяжения в мышцах задней поверхности бедра:

у ардипитеков мышцы задней поверхности бедра

создавали максимальный крутящий момент при

сгибании бедра к груди (как при подъеме на де-

рево), но при этом расположенные под наклоном 

вниз седалищные бугры способствовали укоро-

ченности мышц задней поверхности бедра в вер-

тикальном положении, что значительно снижало

производительность.

Верхняя конечность Ардипитека стала важ-

ным доказательством того, что мы не были по-

томками обезьян, перемещающихся на костяш-

ках пальцев, поскольку запястья Арди были

чрезвычайно подвижными, а пястные кости 

оставались примитивно короткими и не име-

ли типичных для перемещения на костяшках 

пальцев кортикальных утолщений и адаптаций 

(20). Среднезапястный сустав был способен 

к экстремальным диапазонам движения, а это 

позволяет предположить, что запястья Арди ис-

пользовались для «виса на дереве продвинутого

уровня», при котором Арди была способна дер-

жаться за ветку дерева, разгибая запястье в тот

момент, когда ее тело перемещалось за линию

ветви.

Тот факт, что мы не произошли от пере-

двигающихся на костяшках пальцев обезьян,

был также подтвержден биомеханическим ана-

лизом запястий больших обезьян, сделанным

Кивеллом и Шмиттом (21). Эти исследователи

проанализировали кости запястья современных 

обезьян и определили, что, вопреки всей опу-

бликованной литературе, они не обладают меха-

низмами замыкания кости (в действительности

их запястья были чрезвычайно подвижными),

а стабильность достигается за счет вертикально-

го расположения их костей запястья, похожего

на укладку костей ноги слона (рис. 1.10). Подоб-

ная вертикальная укладка частично осуществ-

ляется центральной головкой головчатой кости,

которая имеет небольшое сужение в средней ча-

сти. Головчатая кость Ардипитека из-за смеще-

ния ее головки в сторону ладони имела больше

общего с аналогичной костью шимпанзе (20).

Эти данные подтверждают, что наш последний

общий предок не перемещался на костяшках 

пальцев, поскольку эта особенность появилась 

уже намного позже у более крупных обезьян 

в качестве более обобщенной адаптации, позво-

ляющей им как перемещаться по высоким дере-

вьям, так и эффективным образом передвигать-

ся по земле (21).

Стопа Ардипитека была, пожалуй, самой 

странной находкой: она сохранила чрезвычайно 

примитивный внешний вид, при котором пер-

вая плюсневая кость и большой палец ноги были 

смещены медиально (что делало стопу похожей 

на кисть руки), в то время как меньшие плюс-

невые кости больше напоминали современные, 

поскольку они были относительно короткими, 

чрезвычайно сильными и обладали восходящим 

уклоном в проксимальных фалангах. Располо-

жение меньших плюсневых костей под уклоном 

вверх характерно лишь при локомоции на двух 

ногах, когда нога во время фазы толчка оказыва-

ется под тазом (рис. 1.11). Стопа Арди представ-

ляет собой настоящую эволюционную мозаику:

ее противопоставленный большой палец стопы 

полностью сохранил свою функциональность, 

необходимую для лазания по деревьям, в то время 

как более маленькие плюсневые кости приобрели 

структурное усиление, помогающее им выдержи-

вать те ускоряющие силы, которые возникают при 

ходьбе на этапе продвижения вперед. Такая не-

обыч ная организация полностью исчезает у более

поздних гоминидов, у которых первая плюсневая 

Рис. 1.10. При ходьбе шимпанзе на костяшках пальцев 
их лучевая кость смещается вперед (А), сжимая
ладьевидную и полулунную кости к центральной 
части головчатой кости (B). У обезьян и слонов кости 
запястий аккуратно сложены друг на друга, что 
сводит к минимуму столкновение с расположенной
центрально головчатой костью. Частично 
адаптировано из Kivell T, Schmitt D. Independent 
evolution of knuckle-walking in African apes shows that
humans did not evolve from a knuckle-walking ancestor.
PNAS August 25, 2009;106: 14241–14246.

Шимпанзе Горилла

Ладьевидная 
кость
Головчатая 
кость
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кость переходит в централизованное положение

и становится значительно шире и сильнее, под-

держивая большую часть веса в момент продви-

жения вперед при ходьбе. Фактически, недавнее

исследование кадавров, проведенное Джейкоб-

сом и соавторами (22), подтвердило, что в ло-

комоции современного человека в фазе толчка 

головка первой плюсневой кости поддерживает

119% веса тела (включая силы ускорения), в то

время как головка второй плюсневой кости под-

держивает лишь 28% веса тела. Стопа Ардипитека

представляет собой то самое «недостающее звено»

в эволюции, поскольку она обладает теми черта-

ми, которые присущи и человеку, и шимпанзе,

и имеет такое строение, которое словно пытается 

сделать выбор между лазанием и ходьбой.

Australopithecus anamensis 
(Австралопитек анамский)

«Australopithecus« » означает «Южная обезьяна», 

а «anamensis» переводится с турканского языка 

как «озеро»; такое название было выбрано в свя-

зи с тем, что все экземпляры были обнаружены 

вблизи озер. Костные фрагменты большеберцо-

вой кости, датируемые 4 миллионами лет назад,

ясно показывают, что Australopithecus anamensis
регулярно перемещался на двух ногах, а измене-

ния в дистальной части его плечевой кости ука-

зывают на то, что anamensis утратил способность

эффективно перемещаться на костяшках пальцев

(рис. 1.12). Дистальная часть большеберцовой ко-

Рис. 1.11. В то время как проксимальная фаланга
шимпанзе (A) слегка направлена вниз относительно
центральной линии тела первой плюсневой
кости, проксимальная фаланга Australopithecus 
ardipithecus (B) имеет восходящий наклон,s
обеспечивая увеличенный диапазон тыльного 
сгибания первого плюснефалангового сустава при 
ходьбе на двух ногах

Рис. 1.12. Вид сзади на левую дистальную головку плечевой кости и проксимальную головку большеберцовой
кости у разных видов. Обратите внимание на более глубокую локтевую ямку плечевой кости шимпанзе, 
позволяющую блокировать локтевую кость на месте при ходьбе на костяшках пальцев. Поскольку 
проксимальная головка большеберцовой кости шимпанзе имеет Т-образную форму, она не способна
эффективным образом удерживать вес при передвижении на двух ногах. У Австралопитека Анамского
(Australopithecus anamensis) и Человека разумного (ss Homo sapiens) метафиз проксимальной частиss
большеберцовой кости расширяется наружу, тем самым обеспечивая большее количество губчатой кости, 
благодаря чему значительно возрастает способность к амортизации. Частично адаптировано из фотографий
Leakey M, Walker A. Early hominid fossils from Africa. Scientific American. fi 2003;13: 14–19.

Плечевые кости

Большеберцовые кости

Шимпанзе Австралопитек 
анамский

Современный 
человек
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сти также подтверждает регулярное пребывание

на двух ногах, поскольку длинная ось большебер-

цовой кости была расположена перпендикулярно 

суставной поверхности голеностопного суста-

ва. Как ни странно, хотя в нижних конечностях 

Австралопитека анамского наблюдаются значи-

тельные изменения, связанные с переходом к эф-

фективному передвижению на двух ногах, черты

черепа и лица при этом остаются достаточно при-

митивными, сохраняя много общего с орангутан-

гами.

Australopithecus afarensis
(Австралопитек афарский)

Более известный как Люси (в честь песни

«Битлз», которая звучала во время археологиче-

ских раскопок), Australopithecus afarensis на самом 

деле переводится как «Южная обезьяна из Афа-

ра», поскольку он был обнаружен в северо-вос-

точной части Эфиопии. Хотя первые фрагменты 

Австралопитека афарского были найдены еще 

в 1935 году, обнаружение Дональдом Джохан-

соном Люси в 1973 году стало значимым собы-

тием: находка включала в себя кусочки ее таза, 

а также бедренной и большеберцовой костей.

В 2000 году всего в 4-х километрах от того места,

где была найдена Люси, палеоантропологи об-

наружили значительное количество скелетных 

останков 3-летнего Австралопитека афарского, 

который стал известен как «детеныш Люси» (что 

звучит весьма иронично, поскольку, согласно

проведенному датированию по углероду, ребенок 

жил более чем на 100 000 лет позже Люси). По-

лучившая первоначальное название «Детеныш

Дикка» (в честь того региона Эфиопии, в кото-

ром она была обнаружена), малышка была позже 

переименована в «Селам», что означает «мир»

на нескольких эфиопских языках.

Скелет трехлетней Селам, которая, вероятнее

всего, была похоронена вскоре после смерти от

наводнения, был обнаружен удивительно непо-

врежденным: сохранился полный череп с нижней 

челюстью, все туловище и значительные части

как верхних, так и нижних конечностей, включая

надколенники. Если собрать воедино костные 

фрагменты Люси и Селам, становится ясно, что

Australopithecus afarensis скорее всего был полно-

ценным двуногим. Хотя, изучая строение пояс-

ничных позвонков Люси, можно предположить,

что при ходьбе на двух ногах она время от времени

пользовалась поддержкой от предплечий, измене-

ния в ее тазе и нижних конечностях показали, что

она была весьма эффективным «ходоком» (15).

Благодаря тщательному восстановлению тазовых 

костей Люси (которые были раздроблены и скле-

ены щебневым камнем в единую массу, внутри 

которой было примерно 40 отдельных частей), 

Лавджой (17) смог воссоздать таз нашего пред-

ка, жившего 3,1 млн лет назад. По сравнению 

с Ardipithecus, наиболее очевидным изменением

в области таза Люси было изменение угла накло-

на ее седалищных бугров. Их наклон назад (как 

и у современных людей) способствовал значи-

тельному улучшению способности мышц задней 

поверхности бедра замедлять перенос ноги впе-

ред. Это простое изменение обеспечило Люси 

значительным метаболическим преимуществом 

по сравнению с ее предшественниками, особен-

но при поиске пищи на больших расстояниях 

и при ходьбе на более высоких скоростях. Что-

бы подчеркнуть всю важность даже небольшого 

повышения эффективности в условиях увеличе-

ния дневных интервалов поисков пищи, Леонард 

и Робертсон (23) провели оценку каждой части 

скелета Люси и создали модель, позволяющую 

определить ту экономию энергии, которую Люси 

получала при ходьбе на двух и на четырех ногах. 

Рассчитав предполагаемую скорость движения 

Люси при перемещении на двух ногах (предпо-

ложительно 2,3 мили в час (3,7 км) [14]), авторы 

изучили общие дневные затраты для афаренцев 

женского и мужского пола на различных дистан-

циях и пришли к выводу, что метаболические 

«сбережения», возникавшие в результате пере-

мещения на двух ногах, были сравнительно ниже 

при более коротких дневных дистанциях и зна-

чительно возрастали по мере их увеличения. По-

скольку Люси существовала 3 миллиона лет на-

зад, когда источники пищи становились все более 

удаленными друг от друга, и поскольку дневная 

дистанция современных охотников-собирателей 

при поисках пищи составляет приблизитель-

но 8 миль (12,87 км), Леонард и Робертсон (23) 

подсчитали, что экономия энергии при больших 

дневных дистанциях может привести к снижению 

энергозатрат на 8% в день. Подобная существен-

ная экономия калорий вполне могла бы создать 

значительное преимущество в пользу перемеще-

ния на двух ногах, поскольку сэкономленные ка-

лории можно было бы использовать на развитие 

и размножение.

В результате выполненного Лавджоем (17)

анализа таза Люси было выявлено, что ее крестец 

расширился, а ее подвздошные кости стали более 

чашеобразными (рис. 1.13, А и В), выступая лате-

рально даже в большей степени, чем подвздошные 
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кости Ардипитека (20). Это значительно повыси-

ло эффективность перемещения на двух ногах,

увеличив механическое преимущество и обес-

печив средней ягодичной мышце возможность

противостоять вертикальным силам, действую-

щим при опоре на одну конечность (рис. 1.13 C).

Благодаря латеральному расположению под-

вздошных костей, Люси могла использовать свою

среднюю ягодичную мышцу для стабилизации

вертикального положения верхней части тулови-

ща при опоре на одну конечность, что внезапно

превратило ходьбу на двух ногах в эффективную

форму перемещения.

Лавджой (17) подтверждает свою теорию о том,

новое расположение подвздошных костей повы-

шает стабильность, сравнивая снимки компью-

терной томографии шеек бедренных костей шим-

панзе и современного человека со снимком Люси. 

Поскольку шейке бедренной кости шимпанзе 

не хватает той стабильности, которую обеспечи-

вает нижняя порция средней ягодичной мышцы 

и грушевидная мышца, то она подвержена «эф-

фекту зеленой ветви»1, при котором ее верхняя по-

верхность подвергается деформирующей нагрузке

(рис. 1.14 А). В результате этого, в соответствии

с законом Вольфа, в верхней части шейки бедрен-

ной кости шимпанзе наблюдается повышенное

образование кортикального слоя кости: она пере-

страивается, чтобы обеспечить дополнительную

поддержку в месте натяжения. У современного

человека, напротив, наблюдается значительное

уменьшение нагрузки на шейку бедренной кости:

это связано с тем, что нижние волокна средней 

ягодичной мышцы и грушевидной мышцы созда-

ют стабилизирующую компрессионную силу, ко-

торая уменьшает потребность в дополнительной

поддержке от плотного кортикального слоя кости.

Проанализировав шейку бедренной кости Люси,

Лавджой обнаружил паттерн образования корти-

кального слоя кости, сходный с современными

людьми, что всячески поддерживает теорию эф-

фективной «двуногости» Люси (см. рис. 1.14 B–D).

О том, что Люси была «заядлым двуногим»,

свидетельствуют также и знаменитые следы Лаэ-

толи. Обнаруженные в Танзании Мэри Лики и ее 

командой археологов (24), эти следы были образо-

ваны 3,2 миллиона лет назад, когда 3 Австралопи-

тека афарских шли по крутому склону вулканиче-

ского пепла. Несмотря на значительность уклона,

не осталось никаких следов контакта рук с зем-

лей; это подтверждает тот факт, что эти гоминиды 

в самом деле были двуногими. Единственное, что 

удалось выяснить на основе этих следов, — это то,

что все 3 афарца ходили с существенным разворо-

том пальцев стоп наружу. Кроме того, хотя следы 

Лаэтоли не обладали теми деталями, которые не-

обходимы для определения формы медиального

продольного свода стопы, недавние исследования 

показали, что у Австралопитека афарского, как 

и у современных людей, наблюдались вариации

в структуре арок стопы: некоторые из них обла-

дали хорошо развитыми сводами, в то время как 

у других наблюдалось плоскостопие (45).

1 Вероятно, автор здесь имеет в виду надлом, перелом по

типу зеленой ветки. — Прим. перев.

Рис. 1.13. Вид сверху на таз шимпанзе (А) и таз Люси 
(В и С). Изменение в выравнивании костей таза Люси 
позволяет средней ягодичной мышце (стрелка Х)
противостоять нисходящему движению несущего вес 
туловища (стрелка Y). Это напоминает рычаг первогоY
класса, похожий на качели на детской площадке, 
где точка опоры — это таз, а вес тела и натяжение
средней ягодичной мышцы являются силами, 
действующими на противоположных концах. Длина
шейки бедренной кости определяет плечо рычага 
средней ягодичной мышцы (представьте, что один 
человек на качелях отодвигается дальше от точки 
опоры). Интересно, что шейка бедренной кости 
Люси была длиннее, чем шейка бедренной кости 
современного человека. Адаптировано из Lovejoy 
O. Evolution of human walking. Scientific Americanfi . 
November 1988: 118–125.
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В дополнение к хорошо сформированным 

в отдельных случаях аркам стоп, череп Люси и ее

нижние конечности имеют ряд типичных изме-

нений, характеризующих частое перемещение 

на двух ногах. Прежде всего, большое затылоч-

ное отверстие ее черепа расположено в центре,

а орбиты глаз параллельны линии зрения. Далее, 

метафиз проксимального отдела ее большебер-

цовой кости расширен, что способствует лучше-

му рассеиванию действия сил реакции опоры,

которые проходят через колено во время ходьбы

в вертикальном положении. Если говорить о сто-

пе и голеностопном суставе, то там наблюдается 

расширение пяточной кости и формирование 

глубокой борозды для сухожилий малоберцовой 

мышцы в задней части лодыжки малоберцовой 

кости и в блоке пяточной кости. Согласно Лати-

меру и Лавджою (25), подобные костные измене-

ния свидетельствуют о том, что сила подошвен-

ного сгибания голеностопного сустава в большей

степени исходила от малоберцовой мышцы, 

а не от ахиллова сухожилия.

Одним из наиболее значимых свидетельств 

того, что Люси была двуногой, является отчетли-

вая борозда для передней большеберцовой мыш-

цы, расположенная на дистальном конце ее меди-

альной клиновидной кости. Согласно Латимеру 

и Лавджою (25), дистальное расположение этой 

борозды является ключевым для перемещения на 

двух ногах, поскольку именно она позволяет пе-

редней большеберцовой мышце физически бло-

кировать перемещение первой плюсневой кости. 

Авторы отмечают, что у таких менее эффективных 

двуногих, как шимпанзе и обезьяны, борозда для

передней большеберцовой мышцы расположе-

на проксимально, что делает первую плюсневую 

кость весьма нестабильной (рис. 1.15), позволяя 

ей смещаться при воздействии сил, возникающих 

в момент передвижения вперед.

Хотя дистальная суставная поверхность ме-

диальной клиновидной кости обладает выпу-

Рис. 1.14. Вес туловища при опоре на одну ногу (W) 
действует как сила изгиба на шейку бедренной
кости, верхняя и нижняя части которой подвергаются
значительным растягивающим и компрессионным
нагрузкам соответственно (маленькие черные 
стрелки на рис. А). У Люси и современных людей 
грушевидная мышца и нижняя порция средней
ягодичной мышцы (маленькие белые стрелки на
рис. А) создают мощную компрессионную силу, 
которая уменьшает изгибающие моменты шейки 
бедренной кости. О способности этих мышц 
уменьшать изгибающее напряжение свидетельствует 
уменьшение количества кортикального слоя кости
в верхней части шейки бедренной кости (сравните 
темные линии на рис. B–D). Адаптировано из
Lovejoy O. Evolution of human walking. Scientific fi
American. November 1988: 118–125.

A

B

D

C

Шимпанзе Люси

Современный 
человек

Рис. 1.15. И у современного человека, и у Люси 
костная борозда для сухожилия передней
большеберцовой мышцы расположена
дистально, в то время как у шимпанзе и горилл
она располагается проксимально. Основано
на фотографиях Latimer B, Lovejoy O. Am J Phys 
Anthropol 1990: 125–133, частично измененных.

Человек
разумный

Борозда для передней 
большеберцовой мышцы

идная Медиальная клинови
кость

Люси Горилла Шимпанзе
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клостью, представляющей собой нечто среднее

между тем, как это выглядит у человека и у шим-

панзе, проксимальный конец первой плюсневой 

кости имеет двойную вогнутость с инвагинацией 

суставной поверхности, которая ограничивает

осевое вращение тела первой плюсневой кости 

(рис. 1.16). Это чрезвычайно важное изменение 

способствует стабилизации медиальной стороны

передней части стопы и образует костный блок,

который уменьшает мышечное напряжение в мо-

мент движения вперед. Наличие в стопах Люси 

подобных изменений позволяет предположить, 

что она «отказалась» от противолежащего боль-

шого пальца в обмен на повышение эффективно-

сти передвижения на двух ногах. Поскольку тазо-

бедренный сустав Люси не был способен к столь

амплитудному разгибанию назад, которое до-

ступно современному человеку, она не была спо-

собна вырабатывать значительную силу в момент 

толчка, в связи с чем ее паттерн походки, скорее

всего, представлял собой нечто среднее между по-

ходкой современного человека и шимпанзе. По-

перечные сечения тела ее лучевой кости подтвер-

ждают, что, несмотря на отсутствие отпечатков

ладоней в следах Лаэтоли, Люси часто использо-

вала свои предплечья в качестве опоры (15). Из-за 

подобного сочетания анатомических особенно-

стей, при которых возможна опора как на верх-

ние, так и на нижние конечности, Люси служит 

прекрасным примером «мозаичной эволюции»:

она отказывается от навыков захвата стопой

(которые были столь бесценны для Ardipithecus) 

в пользу улучшения стабильности, необходимой 

для передвижения на двух ногах (рис. 1.17).

Рис. 1.16. Вид сзади на левую первую плюсневую кость.
По сравнению с первой плюсневой костью шимпанзе, у Люси 
и современного человека она имеет костный гребень, который 
служит для уменьшения осевого вращения. Обратите внимание, 
что как у Люси, так и у современного человека сухожилие передней 
большеберцовой мышцы прикрепляется дистально к подошвенной
медиальной части проксимального конца первой плюсневой кости.
Адаптировано из Latimer B, Lovejoy O. Hallucal tarsometatarsal joint 
in Australopithecus afarensis. Am J Anthropol. 1990:125–133.

Борозда для передней большеберцовой мышцы

Люси ШимпанзеЛюси ШимпанзеСовременный человекСовременный человек

Рис. 1.17. Ходьба Люси. Благодаря центрально 
расположенному большому затылочному
отверстию (A), Люси сохраняет горизонтальный 
взгляд во время ходьбы. Толстый кортикальный
слой ее лучевой кости (B) подтверждает, что она
часто использовала предплечья в качестве опоры,
в то время как ее удлиненные и изогнутые пальцы
подтверждают, что она провела значительное 
количество времени, хватаясь за ветви и лазая 
по деревьям. Ограниченный по сравнению
с современным человеком диапазон разгибания
бедер (C) сокращал длину ее шага, и скорее всего,
она ходила, имея увеличенное сгибание колена
в момент первоначального контакта с землей (D). 
Возможно, благодаря тому, что шейка ее таранной
кости находилась в эверсии, суставы средней 
и передней частей стопы могли без потери
устойчивости выдерживать действие тех сил, 
которые возникали при передвижении вперед (E).
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Australopithecus garhi
(Австралопитек гархи)

Костные фрагменты этого гоминида были

обнаружены, когда палеонтологи искали Австра-

лопитека афарского, поэтому они назвали этот 

вид «garhi« », что в переводе с афарского языка оз-

начает «сюрприз». Хотя было обнаружено лишь

несколько скелетных фрагментов, соотноше-

ния длин верхних и нижних конечностей име-

ют большее сходство с человеком, нежели чем

с Люси. Диаметр средней части тела лучевой ко-

сти указывает на то, что garhi в меньшей степениi
перемещался на костяшках пальцев, чем Люси,

а фрагменты большеберцовой кости и стопы по 

своим размеру и форме ближе к Австралопите-

ку афарскому, поэтому предполагается, что garhi 

двигался пре имущественно в вертикальном по-

ложении и большую часть времени проводил на

двух ногах.

Australopithecus africanus
(Австралопитек африканский)

В 1924 году южноафриканский шахтер, ра-

ботавший в карьере Таунг под Йоханнесбур-

гом, наткнулся на череп нового вида гоминидов. 

Australopithecus africanus буквально переводится как s
«южная обезьяна из Африки». Череп, названный 

палеонтологом Раймондом Дартом «малышом из 

Таунга», принадлежал маленькому ребенку и со-

стоял из почти полного лица, нескольких зубов

и части черепа. Последующие находки включали

в себя еще один почти полный череп, который был

удивительно похож на человека с уменьшенной 

длиной челюсти и достаточно вытянутым по вер-

тикали лицом. Коэффициент соотношения длин 

верхней и нижней конечностей составил 0,85, ока-

завшись посередине между аналогичным показате-

лем для современных людей (0,76) и для карлико-

вых шимпанзе (0,92). Большеберцовые кости были 

короче бедренных костей, а вариативность костей

стопы позволяет предположить, что Австралопи-

тек африканский обладал очень подвижной сто-

пой, у которой первая плюсневая кость находилась 

в отведении, а медиальная продольная арка почти

отсутствовала (15). Анализ поперечного сечения

поясничного отдела позвоночника выявил не-

большие артикуляционные участки с уплощением

поясничного лордоза, что предполагает ограниче-

ние в вертикальной ходьбе. По сравнению с Люси,

у Australopithecus africanus было ограниченное раз-s
гибание бедра и более толстый кортикальный слой

костей предплечья, что свидетельствует о том, что

этот вид не являлся типично двуногим и, скорее 

всего, принимал вертикальное положение лишь во 

время кормления.

Paranthropus robustus (Парантроп «массивный»)
Этот гоминид, случайно обнаруженный юж-

ноафриканским школьником в 1930-х годах, по-

лучил название «Paranthropus», поскольку он от-

носится к боковой ветви генеалогического древа

человека, и был прозван «robustus» — из-за сво-

их крепких зубов, черепа и челюсти. Парантроп

выделяется среди ранних гоминидов тем, что

в местах археологических раскопок, содержащих 

останки этого гоминида, были обнаружены его

костяные инструменты. Из-за сильного износа

кончиков этих инструментов и царапин вдоль их 

стволов предполагается, что эти ранние костяные

инструменты использовались для выкапывания

клубней и/или, возможно, термитов (15). Самым

важным открытием, связанным с двуногостью,

стало открытие в 1981 году полной, недеформи-

рованной первой плюсневой кости (26). Морфо-

логия этой кости удивительным образом напо-

минала человеческую: она обладала бороздой для

сухожилия передней большеберцовой мышцы,

выступающим бугорком для длинной малобер-

цовой мышцы и небольшой областью вдоль лате-

ральной части своего основания, которая служи-

ла точкой контакта для второй плюсневой кости.

Кроме того, проксимальная часть ее основания

также имела отдельные суставные поверхности,

которые ограничивали ее подвижность, а тело

кости было коротким и крепким: это явно сви-

детельствует о перемещении на двух ногах. Если

рассматривать дистальную часть, то ее нижняя

область была заметно более плоской, чем головка

первой плюсневой кости шимпанзе (сравните X 

и Y на рис. 1.18). Сусман и Брэин (26) утвержда-

ют, что нижняя сторона головки первой плюсне-

вой кости стала плоской в ответ на увеличение

действия компрессионных сил на первый плюс-

нефаланговый сустав, что связано с более частой

локомоцией в вертикальном положении: когда

пятка при ходьбе покидает землю, дистальная го-

ловка первой плюсневой кости создает давление

на проксимальную фалангу, которая удерживает-

ся в фиксированном положении подошвенными

связками, включая в том числе и подошвенную

фасцию. Авторы утверждают, что со временем

повторяющаяся внутренняя компрессия сустава

привела к уплощению головки плюсневой кости.

Сусман и Брэин (26) утверждают, что подобное

уплощение головки первой плюсневой кости

является первым признаком функционального
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плюснефалангового сустава, где присутствует ме-

ханизм лебедки, описанный Хиксом (27).

Самым важным фактором, оспаривающим 

значительную эффективность при локомоции

на двух ногах, является относительное дорсаль-

ное сужение верхнего дистального аспекта го-

ловки первой плюсневой кости (сравните B и C

на рис. 1.18). Такое дорсальное сужение говорит

о том, что первый плюснефаланговый сустав ста-

новился нестабильным в момент, когда большой

палец стопы достигал полной амплитуды тыль-

ного сгибания, что значительно ограничивало 

способность этого гоминида использовать силу 

толчка для передвижения вперед. У людей более

широкая дистальная поверхность обеспечивает 

механизм замыкания, благодаря которому плюс-

нефаланговый сустав сохраняет свою стабиль-

ность в момент, когда при движении вперед дей-

ствие сил достигает своего максимума. Одно это 

открытие само по себе уже указывает на то, что 

Paranthropus robustus скорее всего не был способенs
к эффективному финальному отталкиванию при

ходьбе, а учитывая ограниченную подвижность 

поясничного отдела позвоночника наряду с от-

носительно нестабильным тазобедренным суста-

вом, можно утверждать, что Парантроп не являл-

ся чрезвычайно эффективным двуногим и часто

перемещался на четвереньках (15).

Homo rudolfensis (Человек рудольфский)
Homo rudolfensis, названный так в честь озера

Рудольф в Западной Кении, где он впервые был 

обнаружен, обладал таким большим мозгом, что 

стал первым из наших предков, классифициро-

ванным как Homo (что в переводе с греческого

означает «равный», «одинаковый»). Скелетные

останки таза и нижней конечности позволяют

предположить, что Homo rudolfensis почти все вре-s
мя проводил на двух ногах. Поясничные фасетки 

и таз имели увеличенные площади поверхностей 

для поддержания веса тела в течение длительно-

го времени без необходимости прибегать к по-

мощи рук. Угол шейки бедра, толщина и форма

диафиза бедренной кости (обладающего более 

каплевидной формой, с большей толщиной спе-

реди и сзади) и улучшенное выравнивание между 

бедренной и большеберцовой костями обеспечи-

вали существенные преимущества для эффектив-

ного перемещения на двух ногах. Его коленные 

чашечки были направлены вперед, когда тазо-

бедренный сустав находился в разгибании, а го-

леностоп, имеющий много общего с человече-

ским, был выровнен в горизонтальной плоскости, 

позволяя стопе двигаться вперед в той же плоско-

сти, что и нижняя конечность; то есть, в отличие

от Люси, которая ходила со значительным раз-

воротом пальцев стопы наружу, колени и стопы 

Homo rudolfensis при перемещении были направ-

лены вперед в сагиттальной плоскости.

Чрезвычайно важным побочным продук-

том использования ходьбы на двух ногах Homo
rudolfensis является то, что он был способен отде-s
лять процесс дыхания от процесса передвижения. 

Как отмечает Кэрриер (28), во время бега четве-

роногие приурочивают дыхание к своим шагам: 

когда их ноги вытягиваются вперед, они вдыхают, 

а когда они приземляются (и их мышцы сокра-

щаются, чтобы поглотить ударные воздействия), 

они выдыхают. Из-за такой сопряженности при 

четвероногом передвижении дыхательный цикл 

замыкается на скорость шага. При постоянном 

перемещении на двух ногах, дыхание перестает 

быть сопряженным с локомоцией, что является 

необходимым условием для развития речи, по-

зволяя регулировать скорость воздушного пото-

Рис. 1.18. Дистальный вид головки первой 
плюсневой кости карликового шимпанзе,
Парантропа массивного (Paranthropus robustus) ss
и современного человека. Пунктирные линии
обозначают деление пополам горизонтальной 
плоскости. В то время как нижняя часть головки 
первой плюсневой кости Парантропа является
относительно плоской (сравните X и Y), ее верхняя 
часть более узкая, чем у современного человека
(двойные стрелки). Перерисовано с фотографий 
Susman R, Brain T. Am J Phys Anthropol. 1988; 77: 7–15.

Современный человек

Карликовый шимпанзе

Узкий

Узкий

Широкий

Парантроп «массивный» 
(Парантроп робустус)
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ка. Вопрос о том, начали ли наши предки-гоми-

ниды говорить 50 000 лет назад или 5 миллионов

лет назад, все еще является предметом споров, но 

очевидно, что переход к ходьбе на двух ногах стал

предпосылкой для возможности развития речи.

Homo habilis (Человек умелый)
«Умелец» был назван так Раймондом Дартом 

за то, что он был первым гоминидом, который

пользовался инструментами на регулярной основе; 

кроме того, увеличенный размер его мозга позво-

лил предположить, что этот гоминид был «умст-

венно умелым»: «habilis» в переводе с латыни оз-

начает «способный, ловкий, ментально сильный». 

Обнаруженный в Танзании в 1959 году, Homo habilis 
стал предметом споров: он обладал многими харак-

теристиками Australopithecus afarensis (например, s
Люси), что вызвало ряд дискуссий среди палеон-

тологов относительно того, следует ли его класси-

фицировать как Homo, или же было бы целе со-

образ но назвать его Australopithecus habilis (15). Так,s
например, у него достаточно широкая кисть руки, 

в значительной степени напоминающая человече-

скую, но при этом пальцы имеют изогнутую фор-

му, характерную для шимпанзе, а большой палец

повернут так же, как у больших обезьян. Диаметр

средней части тела лучевой кости достаточно боль-

шой, что подтверждает, что Homo habilis не был дву-s
ногим. Кроме того, нижняя часть большеберцовой 

кости и лодыжка повернуты вовнутрь в горизон-

тальной плоскости, что заставило бы Homo habilis
ходить со значительным разворотом пальцев стопы 

внутрь. Сойер и соавторы (15) отметили, что сов-

ременные люди с аналогичным паттерном «голу-

биных пальцев» стопы не могут удерживать равно-

весие при ходьбе. Другие скелетные останки Homo
habilis больше соответствуют человеческой форме:

так, центрально расположенное большое заты-

лочное отверстие с небольшим углублением для 

выйной связки в задней части черепа позволяет 

предположить, что этот гоминид часто ходил в вер-

тикальном положении, сбалансировав вес головы.

Было проведено тщательное изучение почти 

полностью сохранившейся стопы Homo habilis, 

обнаруженной в 1960 году: оказалось, что она обла-

дает многими человеческими характеристиками. 

Реконструкция пяточно-кубовидного сустава по-

казала, что кубовидная кость имела медиальную 

подошвенную выпуклость, выступающую прок-

симально в пяточную кость и служила в качестве 

механизма блокировки для поддержки внешнего 

свода (рис. 1.19 А). В отличие от шимпанзе, у ко-

торых происходит двойное отталкивание (сначала 

от земли отрывается пяточная кость, а затем за ней 

следует кубовидная кость), подъем пятки у чело-

века происходит как одно событие, при котором 

происходит замыкание пяточно-кубовидного су-

става, чтобы средняя часть стопы не касалась зем-

ли при продвижении вперед (рис. 1.19, В). Соглас-

но описанию Бойсена-Моллера (29), механизм 

замыкания пяточно-кубовидного сустава обеспе-

чивает значительную стабильность: кубовидная

кость поворачивается вокруг своей медиальной 

подошвенной выпуклости до тех пор, пока ее дор-

сальная поверхность не столкнется с нависающей 

над ней пяточной костью, тем самым обеспечивая 

Рис. 1.19. У современных людей (A) подъем пятки происходит при вращении кубовидной кости вокруг
пяточного отростка до тех пор, пока его дорсальная граница не коснется нависающей сверху пяточной кости.
Это действие, по сути, замыкает среднюю часть стопы в момент продвижения вперед и во время движения 
обеспечивает эффективную передачу силы от задней части стопы к передней. У шимпанзе (B) первая
стадия подъема пятки проходит при сохранении кубовидной костью контакта с землей (стрелка): пяточно-
кубовидный сустав не замыкается, а средняя часть стопы прогибается под действием сил толчка. Вторая
стадия подъема пятки происходит, когда кубовидная кость покидает землю, что способствует переносу веса
тела на переднюю часть стопы через «провалившуюся» изогнутую арку.

Кубовидная кость
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замыкание костей, способствующее уменьшению 

мышечного напряжения. Кидд и его соавторы (30)

демонстрируют, что механизм замыкания пяточ-

но-кубовидного сустава у Homo habilis был развитs
даже лучше, чем у современных людей, что, воз-

можно, связано с тем, что походка с повернутыми 

внутрь пальцами стопы создавала больше нагруз-

ки на внешний свод.

Морфологическая оценка стопы Homo habilis 
обнаружила схожую с орангутангами таранную

кость и обезьяноподобные ладьевидные кости

(30). Первая плюсневая кость была удивительно

похожа на человеческую, поскольку большой па-

лец стопы находился в выравнивании с меньшими

плюсневыми костями, а дорсальная поверхность 

головки первой плюсневой кости значительно

расширилась, что позволяло первому плюсне-

фаланговому суставу сохранять устойчивость

на всем диапазоне движений в момент продви-

жения вперед. Ученые могут продолжать спорить

о том, следует ли классифицировать Homo habilis
как Австралопитека или как Homo, но развитие

стабильного первого луча, а также механизма за-

мыкания пяточно-кубовидного сустава, способ-

ствующего однофазному отталкиванию, наряду 

с расширившимся дорсально первым плюснефа-

ланговым суставом, который позволял обеспечи-

вать стабильность в завершающей фазе продви-

жения вперед, являются чрезвычайно важными

преимуществами в процессе превращения в эф-

фективных двуногих.

Homo ergaster (Человек работающий)
Свое название гоминид получил за многочи-

сленные инструменты, найденные в различных 

местах археологических раскопок (в переводе 

с греческого, слово «ergaster» означает «рабо-rr
чий»), однако более правильно было бы назвать

его «путешественником», поскольку он был од-

ним из первых гоминидов, покинувших Африку 

(31). Оценка скелета 12-летнего мальчика, жив-

шего 1,5 миллиона лет назад, показала, что Homo
ergaster по своему внешнему виду был удивитель-r
но похож на человека. В отличие от Homo habilis, 

Homo ergaster имел пропорции конечностей, сопо-r
ставимые с пропорциями со вре мен ного человека. 

В действительности большеберцовые кости Homo 
ergaster были длиннее наших, что могло обеспе-r
чивать более эффективное перемещение на двух 

ногах. Поскольку пластины роста мальчика не

были закрыты, было невозможно определить ди-

апазоны движения суставов у взрослых; однако,

выравнивание суставов нижней конечности в го-

ризонтальной плоскости было аналогично с Homo
rudolfensis с той точки зрения, что нога и стопаs
двигались вместе в горизонтальной плоскости; 

т.е., в отличие от Люси, у которой пальцы стоп 

были развернуты наружу, и от Homo habilis с чрез-s
мерным разворотом пальцев стоп внутрь, стопы 

Homo ergaster были направлены прямо и, вполнеr
вероятно, он был очень эффективным двуногим.

Homo georgicus (Дманисский гоминид)
Обнаруженный в вулканических отложениях 

в средневековом городе Дманиси на юго-востоке 

Грузии, Дманисский гоминид является первым го-

минидом, найденным за пределами Африки. Хотя 

в число недавних находок входят бедренная кость, 

надколенник, голень и различные кости стопы, 

эти костные фрагменты еще предстоит изучить де-

тально. Предшествовавшее этому открытие треть-

ей плюсневой кости Дманисского гоминида, жив-

шего 1,8 миллиона лет назад, было значительным 

событием: кость была небольшой, но обладала 

большим диаметром и имела большую бугристость 

у основания, что может быть связано с развитием 

ранней медиальной продольной дуги (15).

Homo erectus (Человек прямоходящий)
Названный «erectus» («прямоходящий») за свое 

вертикальное положение и узкий скелет, этот вид 

просуществовал удивительно долго: его ископа-

емые останки датируются периодом от 1,9 мил-

лионов лет назад до 27 000 лет назад. В своей

прекрасной статье, детально описывающей спе-

цифические черты эволюции, связанные с раз-

витием локомоции на двух ногах, Брамбл и Ли-

берман (32) утверждают, что Homo erectus был 

первым гоминидом, способным к продолжитель-

ному бегу. Это важно, поскольку никакие дру-

гие приматы, кроме людей, не способны к про-

должительному бегу, хотя способность бегать на 

длинные дистанции обеспечила бы значительные 

преимущества при поисках пищи.

Авторы подтверждают свою гипотезу тем фак-

том, что череп Homo erectus имеет выступающий

гребень вдоль основания затылка, к которому 

прикрепляется выйная связка. Они предпола-

гают, что этот гребень мог присутствовать лишь 

в том случае, если Homo erectus был способен 

к продолжительному бегу, поскольку бег приво-

дит к небольшому, но быстрому замедлению тела 

при каждом касании пяткой, что заставляет череп 

резко наклоняться вперед на каждом шагу. Та-

кое постоянное «падение» головы вперед, наря-

ду с теми колебаниями, которые возникают при 
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касании пяткой, будет значительно нагружать 

место начального прикрепления выйной связки,

что в конечном итоге приведет к утолщению греб-

ня (этот гребень отсутствует как у шимпанзе, так 

и у Australopithecus afarensis). В подтверждение сво-

ей версии авторы отмечают, что компьютерная 

томографическая оценка черепа Человека пря-

моходящего показала резкое увеличение размера 

полукружных каналов (33). Поскольку во время 

бега отсутствует фаза опоры на две конечности, 

при которой обе ноги находились бы на земле, то 

есть за фазой полета сразу следует неустойчивая 

фаза опоры на одну конечность, то улучшенный

баланс, который обеспечивается благодаря боль-

шим полукружным каналам, является необхо-

димым фактором стабильности. Другие авторы

отмечают, что у шимпанзе отсутствует хорошо

развитый полукружный канал, что частично объ-

ясняет, почему в статичной позе они не способны

балансировать на одной ноге. То же самое можно

сказать и об Australopithecus afarensis: компьютер-

ная томографическая оценка черепа Люси пока-

зала плохо развитые полукружные каналы (32).

Помимо изменений в форме черепа и внут-

реннего уха, у Homo erectus были выявлены из-

менения верхних конечностей, которые согла-

суются со способностью к продолжительному 

бегу: было отмечено уменьшение на 50% массы

предплечий относительно массы тела, а лопатки

оказались менее краниально ориентированы (32).

Подобные изменения могли сделать Homo erectus 
менее успешным в лазании, но при этом были бы

неоценимыми для бега, поскольку более широ-

кие плечи и более короткие руки позволяли осу-

ществлять независимую контрротацию верхней

конечности и таза, при одновременном уменьше-

нии веса верхней конечности — два фактора, иг-

рающие важную роль при продолжительном беге.

Позвоночник и таз Homo erectus также пре-

терпели значительные изменения по сравнению

с предшествующими гоминидами: значительно

увеличилось отношение площади суставной по-

верхности к массе тела в области поясничного 

отдела позвоночника, в крестцово-подвздошном

суставе, в головке бедра и в бедренно-больше-

берцовом суставе. Подобные изменения были

крайне важны для того, чтобы справиться с си-

лой реакции опоры, возникающей при беге. Осо-

бый интерес представляет бедренная кость Homo
erectus, поскольку она идентична кости совре-

менного человека: угол шейки бедренной кости 

составляет 120�, со смещением вперед примерно

в 10� (что позволяет коленным чашечкам сохра-

нять направленность вперед при разгибании в та-

зобедренном суставе), в то время как поперечный 

срез середины тела бедренной кости имеет капле-

видную форму, а задняя часть большого вертела 

имеет утолщенный гребень в местах прикрепле-

ния ягодичных мышц.

По сравнению с Australopithecus afarensis, у Homo
erectus произошло уменьшение длины шейки 

бедренной кости, что снизило метаболическую 

эффективность при ходьбе, поскольку это умень-

шило плечо рычага средней ягодичной мышцы; 

в то же время такое укорочение шейки бедренной 

кости было необходимо для бега — оно умень-

шило изгибающие моменты, действующие на 

шейку бедра при опоре на одну конечность, тем 

самым снижая риск перелома шейки бедра. Ин-

тересно, что большеберцовые кости Homo erectus
были идентичны современному человеку, за 

исключением того факта, что они были более 

крепкими. Хотя скелетных останков стоп Homo
erectus не обнаружено, недавнее открытие следов

Homo erectus в Илере (Кения), возраст которых 

составляет 1,5 млн. лет, выявило наличие четко 

выраженных медиальных продольных арок и ха-

рактерного для современного человека угла отве-

дения большого пальца стопы: угол между боль-

шим пальцем и телом первой плюсневой кости 

в следах Homo erectus в среднем составлял 14�, что 

сопоставимо с аналогичным углом у современ-

ного человека, составляющим 8� (34). Напротив,

угол отведения большого пальца стопы в отпечат-

ках стоп Australopithecus afarensis, обнаруженных 

в Лаэтоли, составлял в среднем 27� (34). В допол-

нение к этому направленность отпечатков стоп 

была параллельна направлению движения, и де-

тальный оптический лазерный анализ диаграмм 

давления выявил боwльшую глубину отпечатка 

под медиальной передней частью стопы, что сви-

детельствует о медиальном переносе массы тела 

при ходьбе перед фазой отталкивания (34). Такие 

результаты соответствуют длинному, современ-

ному, напоминающему человеческий шагу, при 

котором толчок осуществляется за счет разгиба-

ния нижних конечностей и стабильных первых 

плюснефаланговых суставов.

Имея средний рост 5 футов 2 дюйма (158 см) 

и вес всего 110 фунтов (49,9 кг), Homo erectus при-

обрел узкую вытянутую форму, которая получала

меньше солнечного воздействия и лучше рассеи-

вала тепло во время бега. Череп обладал дополни-

тельными «сводами и расширениями», которые 

позволяли улучшить венозное охлаждение лица 

и кожи головы. Объединив все эти черты, Брамбл 
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и Либерман (32) приводят очень веские аргументы,

утверждая, что Homo erectus действительно был эф-s
фективным бегуном на длинные дистанции и яв-

лялся первым «полностью наземным гоминидом».

Способность Homo erectus к длительному бегу s
могла стать косвенной причиной увеличения моз-

га, поскольку улучшение навыков собирательст-

ва, появившееся благодаря продолжительному 

бегу, позволило бы Homo erectus превзойти конку-

рентов среди других гоминидов и приматов (хотя

нечеловеческие приматы способны на спринт,

они не приспособлены к бегу на длинные дистан-

ции (35)). Поскольку в многочисленных более

ранних археологических раскопках Homo erectus
было обнаружено увеличение присутствия костей

животных, предполагается, что именно у Челове-

ка прямоходящего впервые в эволюции гомини-

дов мясо стало частью рациона. Леонард (36) ут-

верждает, что, поскольку мозг потребляет в 16 раз

больше калорий, чем эквивалентная масса мышц,

а метаболизм мозга у человека в состоянии покоя 

потребляет приблизительно 25% от общего по-

требления калорий (у большинства млекопитаю-

щих мозг потребляет от 3 до 5%), добавление мяса

в рацион имело важное значение для обеспечения

тех калорий, которые были необходимы для уве-

личения мозга: мясо обеспечивает до 4 раз боль-

ше калорий, чем аналогичная по размеру порция

фруктов (36). В дополнение к внедрению в свой

рацион мяса, Homo erectus стал первым гомини-

дом, использовавшим огонь для разогрева пищи.

Приготовление пищи также сыграло важную роль

в увеличении мозга, поскольку позволило орга-

низму усваивать больший процент питательных 

веществ — 100% из приготовленной пищи в срав-

нении с лишь 30–40% из сырой пищи. Сочета-

ние улучшения навыков поиска пищи благодаря

бегу и увеличения питательной ценности пищи,

связанного с ее приготовлением, позволило

Homo erectus удвоить размер своего мозга всего за

600 000 лет.

Homo floresiensis (Человек флоресский)
Обнаруженный в 2003 году на отдаленном ин-

донезийском острове Флорес (отсюда и название 

Homo floresiensisfl ), этот загадочный гоминид был

всего 3 фута 6 дюймов в высоту (110 см) и обла-

дал таким маленьким черепом, что изначально

ошибочно предполагалось, что череп принадле-

жит Homo sapiens с микроцефалией (рис. 1.20).s
Однако, поскольку у Homo floresiensisfl  отсутст-s
вовали характеристики костной ткани, которые 

обычно наблюдаются у пигмеев и гипофизарных 

карликов (оба из которых имеют маленькие тела

и большой мозг), исследователи определили, 

что Homo floresiensisfl  не был связан с s Homo sapiens
и, вероятно, происходил от предшествующего го-

минида. Предполагалось, что этот гоминид сумел 

переселиться на отдаленный остров по крайней 

мере 800 000 лет назад (что является значимым 

фактом, поскольку нет никаких свидетельств 

о строительстве лодки до 50 000 лет назад) и, про-

жив на необитаемом острове в течение несколь-

ких сотен тысяч лет, превратился в карликовый 

вид Homo floresiensis.fl
Процесс превращения в карлика в изоляции 

кажется неправдоподобным, но неоднократно де-

монстрировалось, что когда животные находятся 

в изоляции, с ограниченной потребностью в охоте 

и/или конкуренции за пищу, крупные животные 

становятся маленькими, а маленькие животные 

становятся большими. Причина этого заключает-

ся в том, что маленькие существа, такие как кро-

лики и крысы, выживают в обычных условиях, 

становясь меньше и производя так много потомст-

ва, что, несмотря на хищничество, они выживают

из-за плотности населения. И наоборот, крупные 

животные, такие как слоны и носороги, имеют 

больше шансов на выживание, если они станут та-

кими большими, что хищники больше не будут их 

атаковать. Единственная проблема этой гипотезы 

состоит в том, что мозг Homo floresiensisfl  был на-s
столько мал, что это не соответствовало никаким

известным масштабным пропорциям, связанным 

с карликовостью в изоляции.

Тайна крошечного мозга Homo floresiensisfl  былаs
недавно разгадана исследователями из Музея ес-

тествознания в Лондоне. Анализируя ископаемые 

останки изолированных на острове Мадагаскар 

гиппопотамов, Уэстон и Листер (37) продемонстри-

ровали, что, по сравнению с обычной остановкой 

в развитии в изоляции, островная изоляция приво-

дит к значительно большему уменьшению мозга по 

Рис. 1.20. Череп Homo fl oresiensisflfl  с микроцефалиейs
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сравнению с размером тела, что объясняет, каким

образом гоминид с большим мозгом мог превра-

титься в микроцефального Homo floresiensisfl .

Единственное, что осталось выяснить — от ка-

кого гоминида произошел Homo floresiensisfl . Со-

гласно ранним исследованиям, предполагалось, 

что его наиболее вероятным предшественником

являлся Homo erectus, главным образом пото-

му, что лишь эффективный в своей биомехани-

ке гоминид был способен преодолеть весь путь 

вплоть до Азии. Однако обнаруженные недавно 

ископаемые останки ставят данную точку зрения 

под сомнение, поскольку анализ многочислен-

ных скелетных останков Человека флоресского

говорит о том, что этот таинственный гоминид 

имел гораздо больше сходства с Люси и другими

австралопитеками, нежели чем с Homo erectus.
Диагностика скелетных останков 14 различных 

индивидов выявила, что этот крошечный гоми-

нид имел схожую с Люси структуру таза (что под-

тверждало тот факт, что Homo floresiensisfl  действи-s
тельно ходил в вертикальном положении), а его

добавочный скелет больше напоминал таковой

у ранних австралопитеков (примером тому явля-

ется обезьяноподобное запястье и короткая бед-

ренная и большеберцовая кости).

Возможно, самой странной особенностью

Homo floresiensisfl  является его стопа. Несмотря наs
выравнивание большого пальца стопы с первой

плюсневой костью, остальная часть стопы была 

чрезвычайно примитивной и имела гораздо боль-

шее сходство со стопой шимпанзе Бонобо: у нее 

полностью отсутствовала медиальная продольная

арка и имелись длинные, скрюченные пальцы, 

которые отлично подходили для крепкого хва-

та (38). Наиболее необычной характеристикой 

стопы Homo floresiensisfl  была ее длина: в то время, s
как у современного человека длина стопы обыч-

но составляет 55% длины бедренной кости, стопа

Homo floresiensisfl  обладала длиной в 70% от дли-s
ны бедренной кости (38). Столь длинная сто-

па вынуждала бы Человека флоресского ходить

петушиной походкой, для которой характерно 

чрезмерное сгибание тазобедренного сустава, по-

зволяющее пальцам не задевать землю в середине 

фазы переноса (что напоминает ходьбу в плава-

тельных ластах). Хотя вполне возможно, что Homo
floresiensisfl  умел бегать, очевидно, что это проис-s
ходило лишь на очень коротких дистанциях и ис-

ключительно в чрезвычайных ситуациях.

В попытке определить гоминида, являвшегося

предшественником Homo floresiensisfl , Аргью и его

соавторы (39) использовали технику, называемую

кладистикой: она направлена на оценку широ-

кого спектра общих физических характеристик 

для установления взаимосвязей между организ-

мами. Используя данную технику, исследователи 

определили, что эволюция Homo floresiensis,fl  ско-

рее всего, произошла в промежутке между Homo
rudolfensis и s Homo habilis, и между крошечным

гоминидом и Homo erectus не существует ника-

кой связи. Результаты их исследований являют-

ся весьма значимыми, поскольку они доказыва-

ют, что родственники этого гоминида, имевшего 

большие стопы и маленький мозг, каким-то обра-

зом смогли покинуть Африку почти 2 миллиона

лет назад, в конечном итоге оказавшись на этом 

отдаленном индонезийском острове. Чтобы под-

твердить эту теорию, палеоантропологи ищут 

скелеты Homo floresiensisfl  в других областях Азии.s
Поскольку Homo floresiensisfl  выжил вплоть доs

17 000 лет назад, а скелетные останки Homo sapiens, 

обнаруженные на Флоресе, относились к периоду 

в 55 000 лет назад, известно, что Homo floresiensisfl
и Homo sapiens сосуществовали не менее 28 000 лет. s
По-прежнему остается неясным, был ли Homo
floresiensisfl  просто поглощен популяцией s Homo
Sapiens, или же они вымерли из-за болезней или

недостаточной способности конкурировать за еду. 

Несмотря на объем мозга, сопоставимый с совре-

менным шимпанзе, Homo floresiensisfl  использовалs
удивительно изощренные каменные инструменты,

такие как лезвия, шило, молоток и даже микролез-

вия для охоты на крупную дичь, что заставило не-

которых исследователей усомниться в связи между 

размером мозга и интеллектом. Эта парадоксаль-

ная взаимосвязь прояснилась, когда виртуальные 

реконструкции фрагментов черепа показали, что, 

несмотря на маленький череп, Homo floresiensisfl
обладал увеличенным полем Бродмана 10, частью 

лобной доли, отвечающей за сложную когнитив-

ную функцию (40).

Homo antecessor (Человек-предшественник)
Прокладывая железнодорожный путь на севе-

ро-востоке Испании, рабочие раскопали останки 

скелета, которые включали в себя верхнюю че-

люсть и несколько зубов (с помощью датирования 

по углероду, эти фрагменты были отнесены к пери-

оду примерно в 800 000 лет назад). В 1997 году было 

установлено, что эти фрагменты принадлежали но-

вому виду гоминидов, названному Homo antecessor 
(от испанского слова «ancestor» — «предок»), по-rr
скольку этот Homo изначально считался предком

всех современных европейцев. Хотя мало что из-

вестно о его суставных поверхностях и соотноше-
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нии длины его верхних и нижних конечностей, 

основываясь на скелетных останках кистей его рук 

и стоп можно предположить, что Homo antecessor 
был умелым двуногим, сопоставимым с современ-

ным человеком (за исключением того, что его над-

коленники были значительно меньше) (15).

Homo heidelbergensis (Человек гейдельбергский)
Челюстная кость Homo heidelbergensis была об-s

наружена в 1903 году в Германии, в карьере близ 

города Гейдельберг. Диагностика царапин на зубах 

показала, что этот гоминид использовал каменные

инструменты для разрезания находящихся у него

во рту предметов. Как ни странно, помимо этого, 

диагностика зубов выявила паттерн износа, анало-

гичный тому, который возникает при использова-

нии зубочистки (15). Обладая ростом почти в 5 фу-

тов 8 дюймов (176,8 см), живший от 700 000 до

200 000 лет назад, Homo heidelbergensis был общимs
предком как для Homo neanderthalensis, так и для 

Homo sapiens. Несмотря на свою связь с современ-

ным человеком, по своему внешнему виду Homo 
heidelbergensis практически идентичен Человеку s
неандертальскому, а останки скелета обнаружива-

ют чрезвычайно широкий таз с более короткими 

и коренастыми, чем у современного человека, ко-

стями нижней конечности.

Скелетные пропорции Homo heidelbergensis, 
скорее всего, сформировались под воздействием

среды его обитания: за 500 000 лет жизни в холод-

ном климате естественный отбор сделал его ту-

ловище больше, а конечности — короче, тем са-

мым уменьшив отношение площади поверхности

к объему. Это, в свою очередь, способствовало со-

кращению тепловыделения, поскольку чем мень-

ше площадь поверхности, тем меньше тепла теряет

тело в окружающей среде в результате конвекции.

Homo neanderthalensis (Человек неандертальский)
Почти все останки скелета Homo neander tha-

lensis, ставшего прототипом пещерного человека, 

были обнаружены в пещерных и скальных укры-

тиях, найденных по всей Европе и Азии. Хотя

младенец-неандерталец был обнаружен в Бельгии 

еще в 1829 году, первые останки взрослого скеле-

та были обнаружены шахтерами в долине Неандер

на севере Германии (на старом немецком языке

«tal» означает «долина», и в начале 1900-х его за-ll
менило немецкое слово «thal», также означающееll
«долина»). Фрагменты черепа демонстрировали 

особенно короткий лоб с независимыми костны-

ми утолщениями над орбитами каждого глаза, что 

придает Homo neanderthalensis тот характерный вид s

пещерного человека, который так часто изобража-

ется в карикатурах и используется в средствах мас-

совой информации. Хотя первоначально он счи-

тался примитивным животным (останки скелета 

свидетельствовали о регулярном каннибализме), 

теперь известно, что неандертальцы хоронили сво-

их мертвецов с помощью ритуалов, которые вклю-

чали определенное положение, использование 

маркировки и, возможно, даже погребение цветов 

с умершим. Сойер и его соавторы. (15) отмечают,

что Homo neanderthalensis был преимущественноs
голубоглазым, нередко обладал светлыми и/или 

рыжеватыми волосами и, вполне возможно, даже 

мог говорить.

Homo neanderthalensis проживал в период s
со 175 000 лет назад до 27 000 лет назад. Учитывая,

что в этот период ледники распространялись по 

всей Европе и Азии, можно предположить, что не-

андертальцы привыкли к наличию снега круглый 

год. Как и в случае с Homo heidelbergensis, постоян-

ное воздействие холода на протяжении десятков 

тысяч лет привело к тому, что в ходе естественно-

го отбора предпочтение было отдано такой форме 

скелета, при которой уменьшалась потеря тепла: 

конечности (особенно пальцы, предплечья и ноги) 

были значительно короче, чем у современного 

человека, а туловище было длинным, широким 

и бочкообразным. Благодаря такому сочетанию,

неандерталец, будучи немного ниже современного 

человека, обладает примерно таким же весом. Из-

за коротких большеберцовых костей и коренастых 

бедренных костей (с уменьшенным углом шейки 

бедра) первоначально предполагалось, что Homo
neanderthalensis перемещался сутулой походкой на s
согнутых коленях. Однако недавнее обнаружение 

остеоартрита в несущих вес суставах чрезвычай-

но старого неандертальца подтверждает, что они, 

как и современный человек, скорее всего, ходили 

в вертикальном положении (хотя из-за более ко-

ротких нижних конечностей длина их шага была

значительно меньше, что делало походку довольно 

неэффективной) (рис. 1.21). 

Поскольку неандертальцы и современные

люди населяли одну и ту же географическую мест-

ность на протяжении тысячелетий, всегда прини-

малось во внимание, что вполне могло произой-

ти случайное скрещивание Homo sapiens иs Homo
neanderthalensis. Хотя ранние исследования ДНК 

предполагали обратное, группа исследователей

из Института эволюционной антропологии им.

Макса Планка в Лейпциге, в Германии, провела 

диагностику 4 миллиардов нуклеотидов из фраг-

ментов костей неандертальца, найденных в пеще-
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ре в Хорватии, и убедительно продемонстрирова-

ла, что скрещивание действительно имело место

(45). Фактически, от 1% до 4% современной че-

ловеческой ДНК происходит непосредственно

от неандертальцев, включая гены, отвечающие за 

когнитивные функции и развитие скелета. Срав-

нивая генетические коды неандертальца и сов-

ременных людей со всего мира, авторы пришли

к выводу, что скрещивание, скорее всего, про-

изошло в промежутке между 50 000 и 80 000 лет

назад где-то на Ближнем Востоке. Далее потом-

ки неандертальцев и людей быстро распростра-

нились: так, у людей из Папуа-Новой Гвинеи

(где неандертальцы никогда не жили) столько же

ДНК неандертальцев, сколько у людей из Фран-

ции. Единственные современные люди, которые 

лишены ДНК неандертальцев, — это население 

Африки, поскольку скрещивание произошло уже

после того, как наши предки пересекли Евразию.

Несмотря на происходившее время от времени 

межвидовое скрещивание, количество неандер-

тальцев постепенно сокращалось, и окончательно 

они вымерли примерно 30 000 лет назад. В то время 

как первоначально предполагалось, что исчезнове-

ние Homo neanderthalensis было вызвано конкурен-s
цией с Homo sapiens за еду и/или распространением

болезней, более поздние исследования показыва-

ют, что, вполне возможно, значительную роль в их 

исчезновении сыграла метаболическая неэффек-

тивность. В своем детальном исследовании связи

энергетических затрат на передвижение с длиной 

нижней конечности Штудель-Намберс и Тилькенс

(42) доказывают, что более короткие большеберцо-

вые кости у неандертальцев увеличивали метабо-

лические затраты на передвижение как минимум 

на 30%. Фроле и Черчилль (43) пошли еще даль-

ше, подсчитав ежедневные энергетические затра-

ты неандертальцев по сравнению с современными 

людьми, и определили, что из-за более коренастого 

телосложения и повышенной мышечной массы, 

Homo neanderthalensis приходилось тратить где-то s
на 100–350 ккал в день больше, чем их родствен-

никам, Homo sapiens. Хотя увеличение массы тела 

и увеличение мышечной массы неандертальцев

значительно улучшило их терморегуляцию и помо-

гло стать эффективными охотниками на крупную 

дичь, их неспособность выживать за счет немясных 

источников пищи (добывать мясо становилось все 

труднее, поскольку быстрые изменения климата 

уменьшали количество крупных млекопитающих) 

в сочетании с увеличенными затратами на локо-

моцию, вполне вероятно, могли привести к тому, 

что на передвижение они тратили больше кало-

рий, чем могли потреблять. Как отмечают Фроле 

и Черчилль (43), современные люди, будучи био-

механически более эффективными, «вполне могли 

использовать доступное им энергосбережение в ка-

честве небольшого репродуктивного преимущест-

ва», тем самым обеспечив себе выживание. 

Homo sapiens (Человек разумный)
«Человек разумный» («sapiens» в переводе

с латыни означает «знающий», «разумный») — 

это мы, удивительно успешный вид современ-

ного человека (рис. 1.22). Анализ ДНК в соче-

тании с углеродным датированием останков 

скелета позволяет предположить, что первые Homo
sapiens появились в Африке около 200 000 лет на-

зад. Эти ранние люди были удивительно искусны 

в передвижении и быстро распространились по 

Рис. 1.21. Неандерталец, подобно современному
человеку, ходил в вертикальном положении. 
В качестве основных различий в структуре скелета
можно выделить выступающие надбровные
дуги (А), расширенную грудную клетку (В), 
короткие предплечья (С), уменьшенный угол шейки
бедренной кости (D), коренастые бедренные 
кости (Е) и укороченные большеберцовые кости (F). 
Короткие ноги и избыточная мышечная масса
значительно увеличивали метаболические затраты
при локомоции.
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всей планете. Хотя около 100 000 лет назад Афри-

ку покинула лишь небольшая группа современ-

ных людей (по оценкам, от 50 до 100 человек [1]), 

на Ближнем Востоке были обнаружены скелет-

ные останки, относящиеся к периоду 90 000 лет

назад, в Китае — к 67 000 лет назад, в Австра-

лии — к 30 000 лет назад и в Америке — начиная 

с 11 000 лет назад. За 1000 лет наши ранние пред-

ки распространились от степей России до нижней

части Южной Америки.

Среди изменений в скелете, позволивших 

столь эффективное перемещение на большие рас-

стояния, были: расширение головки первой плюс-

невой кости (способствовавшее стабилизации 

большого пальца в момент продвижения вперед),

эффективный механизм замыкания пяточно-

кубовидного сустава (уменьшающий мышечное 

напряжение и предотвращающий выгибание сто-

пы после подъема пятки), центрально направ-

ленная первая плюсневая кость с обвивающей ее

основание длинной малоберцовой мышцей (что 

обеспечивало улучшенную медиальную стабиль-

ность при отталкивании) и увеличение массы ди-

стальных частей большеберцовой и малоберцо-

вой костей (обеспечившее больше стабильности

комплексу голеностопного сустава). Кроме того, 

чтобы обеспечить различную степень сцепления 

в зависимости от рельефа местности и/или жела-

емой скорости, дистальные головки плюсневых 

костей образовали параболическую кривую, кото-

рая позволила раннему Homo sapiens быстро менятьs
длину плеча рычага переднего отдела стопы в зави-

симости от локомоторных требований; например, 

подъем по крутому склону более эффективен при 

отталкивании латеральной стороной передней ча-

сти стопы («низкая передача»), в то время как при 

быстром спринте для толчка лучше всего исполь-

зовать медиальную сторону передней части стопы 

(«высокая передача») (рис. 1.23).

По сравнению с нашими предшественниками, 

большеберцовые кости Homo sapiens стали длиннее,s
пальцы стоп — короче (тем самым уменьшился 

вес, поскольку мы перестали использовать их для 

хватания), а надколенники — шире, обеспечивая 

коленям больше стабильности в сагиттальной пло-

скости. Угол шейки бедренной кости увеличился 

в среднем до 130�, что уменьшило изгибающую

нагрузку на нее и улучшило эффективность сред-

ней ягодичной мышцы при опоре на одну ногу. 

Небольшое приведение тела бедренной кости (coxa 
varum — варусное положение шейки бедренной 

кости) расположило бедренную кость непосредст-

венно над перпендикулярной большеберцовой ко-

стью, эффективным образом превратив нижнюю 

конечность в устойчивую вертикальную опору, тем 

самым уменьшив деформацию изгиба. Произошло 

увеличение площади суставных поверхностей по 

отношению к длине кости (что позволило улуч-

шить распределение давления в суставе), а в по-

звоночнике образовались 3 изгиба, которые обес-

печивали более широкие диапазоны движения при 

более равномерном распределении давления между 

дисками и фасетками. При этом обхват позвонков 

постепенно увеличивался при переходе от шейного 

к поясничному отделу позвоночника, что обеспе-

чивало защиту от сильного воздействия сил реак-

ции опоры, присущего вертикальному положению. 

Произошло сращение пяти позвонков крестца 

и уменьшение в размере нашего хвоста (копчика).

В отличие от Люси, таз стал шире, что обес-

печило увеличение родового канала для ново-

рожденных, позволяя рожать детей с большим 

мозгом. Произошли изменения мягких тканей,

Рис. 1.22. Современный человек
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в результате которых сухожилия, отвечающие

за накопление энергии (например, ахиллово су-

хожилие и подошвенная фасция), стали шире

и сильнее, тем самым получив способность как 

поглощать, так и возвращать энергию в течение

цикла походки (ведь в конечном счете целью 

эффективной двуногости является потребление

меньшего количества калорий). Места прикре-

пления мышц стали более широкими и оставили 

четкие следы на наших скелетах (особенно у муж-

чин). Согласно Сойеру и соавторам (15), эти уни-

кальные особенности скелета способствовали 

повышению эффективности движений на двух 

ногах. Авторы также объяснили, почему самые 

успешные бегуны на длинные дистанции в мире 

родом из стран Африки к югу от Сахары (особен-

но Кении и Эфиопии). Они предполагают, что, 

поскольку изначально Homo sapiens происходили

из Восточной Африки, у них было больше всего 

времени, чтобы дать возможность естественному 

отбору создать такую скелетную форму, которая 

могла бы обеспечивать рассеивание тепла, столь 

существенное в тропической среде. Точно так же, 

как у ранних Homo sapiens, на протяжении тыся-

челетий живших в холодных условиях, в конеч-

ном итоге развились широкие, длинные торсы 

с короткими конечностями, которые способст-

вовали сохранению тепла (например, инуиты, 

монголы и даже ранние европейские пещерные 

жители — кроманьонцы); у самых ранних Homo
sapiens, которые остались в Африке к югу от Са-

хары, в конечном итоге развился уменьшенный 

объем туловища и более длинные конечности, 

что увеличило отношение площади поверхности

к объему, обеспечив улучшенное рассеивание те-

пла. Как и в случае с естественным отбором, чем 

больше период времени, тем более выражены 

изменения: так, например, инуиты, прожившие 

в холодной среде всего несколько тысяч лет, не 

имеют такого соотношения длины конечностей, 

как монголы, подвергавшиеся воздействию хо-

лодного климата в течение десятков тысяч лет. 

Сойер и соавторы (15) утверждают, что после

200 000 лет адаптации к экстремальной жаре уве-

личение длины нижних конечностей относитель-

но объема туловища делает бегунов из той части 

Африки, которая располагается к югу от Сахары, 

самыми эффективными бегунами на длинные ди-

станции на Земле. Учитывая небольшую числен-

ность населения Кении и Эфиопии по сравнению 

с населением всего мира и количество мировых 

рекордов, которые держат эти две страны в беге

на дистанции 10 км и в марафонах, эта теория

представляется более чем правдоподобной.

Хотя на это потребовалось много времени, 

но, встав в вертикальное положение и сделав свои 

первые несколько шагов 7 миллионов лет назад, 

Sahelanthropus tchadensis запустил череду событий,

которые в конечном итоге превратили обита-

ющую на деревьях обезьяну в наиболее успеш-

Рис. 1.23. Поскольку вторая плюсневая кость 
длиннее остальных плюсневых костей, она служит
в качестве точки опоры, позволяющей человеческой
стопе выбирать между двумя различными 
вариантами отталкивания. Когда в задней части
стопы происходит супинация (А), отталкивание 
осуществляется по наклонной оси, имеющей 
более короткое плечо рычага по отношению 
к голеностопному суставу (сравните Х1 и Х2). Это
уменьшает нагрузку на ахилловы сухожилия и часто
используется при беге в гору. Из-за более короткого 
плеча рычага использование наклонной оси 
позволяет отталкивание на «пониженной передаче»,
как охарактеризовал это Бойсен-Моллер (44). Когда
требуется большая сила (например, в спринте), 
короткая малоберцовая мышца (КМБМ на В)
уводит заднюю часть стопы в эверсию, тем самым
выталкивая стопу к поперечной оси (В). 
Из-за более длинного плеча рычага использование 
поперечной оси считается отталкиванием
на «повышенной передаче», поэтому эта ось
используется тогда, когда требуются более высокие
скорости. Обратите внимание, что на рисунке В
подошвенная фасция (ПФ) и длинный сгибатель
большого пальца стопы (ДСБП) напряжены, чтобы
стабилизировать медиальную сторону передней
части стопы при воздействии больших сил, 
возникающих при использовании поперечной оси.
При «переключении» с пониженной передачи на
повышенную возникает короткий промежуток, 
когда вес тела поддерживается исключительно
второй плюсневой костью. Несмотря на свою
небольшую ширину, тело второй плюсневой кости 
имеет больший процент кортикального слоя кости, 
что позволяет ему выдерживать значительные
изгибающие силы, связанные с этой короткой, 
но частой переходной фазой.

ПФ
ДСБПx
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ППоперечная 
ось
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ный вид, когда-либо существовавший на Земле.

Двуногость освободила руки, позволив исполь-

зовать их в самых разных действиях: от приме-

нения инструментов до создания музыки и искус-

ства. Это отсоединило дыхание от локомоции

(что оказалось необходимым для развития речи) 

и улучшило наши навыки поиска пищи на даль-

них расстояниях, что оказалось крайне важным

для обеспечения насыщенной калориями диеты,

необходимой нашему увеличивающемуся мозгу.

За 100 000 лет Homo sapiens выросли из неболь-

шой группы авантюрных (и, вполне вероятно, го-

лодных) современных людей, сделавших первые

несколько шагов из Африки, в мировое населе-

ние, превышающее 7 миллиардов человек и про-

должающее стремительно расти. Хотя Дарвин

и не знал причин и сроков конкретных событий,

он был прав: двуногость (бипедализм) была опре-

деляющей чертой, сделавшей нас людьми.

����������
  1. Stanford C. Upright, The Evolutionary Key to Becoming Human. 

Boston:Houghton Mifflin, 2003.fl
  2. Darwin C. The Descent of Man and Selection in Relation to Sex. 

London:John Murray, 1871. Reprinted 1982, Princeton Univ,
Princeton, NJ.

  3. Leakey M. One cannot overemphasize. National Geographic. 
April 1979: 453.

  4. Pickford M, Senut B, Gommery D et al. First hominid from the 
Miocene (Lukeino Formation, Kenya). Earth and Planetary 
Sciences. 2001; 332: 137–144.

  5. Brunet M, Guy F, Pilbeam D. A new hominid from the upper Miocene 
of Chad, Central Africa. Nature. July 11, 2002; 418: 145–151.

  6. Morgan E. The Aquatic Ape Hypothesis. London: Souvenir Press, 
1997.

  7. Langdon J. Umbrella hypotheses and parsimony in human evolu-
tion: A critique of the aquatic ape hypothesis. J Human Evolution.
1997; 33: 479–494.

  8. Guthrie, R. Evolution of human threat display organs. Evolution-
ary Biology. 1970; 4: 257–302.

  9. Taylor C, Rowntree V. Running on two or on four legs: which con-
sumes more energy? Science. 1973; 179: 186–187.

10. Steudel K. Limb morphology, bipedal gait, and the energetics of 
hominid locomotion. Am J Phys Anthropol. 1996; 99: 345–355.

11. Nakatsukasa M, Ogihara N, Hamada Y, et al. Energetic Costs 
of Bipedal and Quadrupedal Walking in Japanese Macaques. 
Am J Phys Anthropol. 2004; 124: 248–256.

12. Sockol M, Raichlen D, Pontzer H. Chimpanzee locomotor ener-
getics and the origin of human bipedalism. PNAS July 24, 2007; 
104: 12265–12269.

13. Lovejoy O. Reexamining human origins in light of Ardipithecus 
ramidus. Science. 2009; 326: 74.

14. Lovejoy O, Suwa G, Simpson S, et al. The great divides: Ardipithe-
cus ramidus reveals the post crania of our last common ances-
tors with African apes. Science. 2009; 326: 100.

15. Sawyer G, Deak V, Sarmiento E, et al. The Last Human, a Guide
to 22 Species of Extinct Humans. New York:Nevraumont Pub-
lishing, 2007.

16. Suwa G, Asfaw B, Kono R, et al. The Ardipithecus ramidus skull 
and its implications for hominid origins. Science. 2009; 326: 68.

17. Lovejoy O. Evolution of human walking. Scientifi c American.
November 1988: 118–125.

18. White T, Asfaw B, Beyene Y, et al. Ardipithecus ramidus and the pa-
leobiology of early hominids (summary). Science. 2009; 326: 64.

19. Lovejoy O, Suwa G, Spurlock L. The pelvis and femur of Ardipi-
thecus ramidus: the emergence of upright walking. Science.
2009; 326: 71.

20.  White T, Asfaw B, Beyene Y, et al. Ardipithecus ramidus and the 
paleobiology of early hominids. Science. 2009; 326: 80.

21. Kivell T, Schmitt D. Independent evolution of knuckle-walking in
African apes shows that humans did not evolve from a knuckle-
walking ancestor.PNAS. August 25, 2009; 106: 14241–14246.

22. Jacob, H. Forces acting in the forefoot during normal gait — an
estimate. Clinical Biomechanics. 2001: 16; 783–792.

23. Leonard W, Robertson M. Rethinking the energetics of bipedal-
ity. Current Anthropol. 1997; 38: 304–309.

24. Leakey M, Harris J. Laetoli: A Pliocene Site in Northern Tanzania. 
New York:Clarendon, 1987.

25. Latimer B, Lovejoy O. Hallucal tarsometatarsal joint in Australo-
pithecus afarensis. Am J Phys Anthropol. 1990: 125–133.

26. Susman R, Brain T. New fi rst metatarsal (SKX 5017) from fi
Swartkrans and the gait of Paranthropus robustus. Am J Phys 
Anthropol. 1988; 77: 7–15.

27. Hicks J. The mechanics of the foot. Part 1. The joints. J Anat.
1954; 88: 345–357.

28. Carrier D. The energetic paradox of human running and hominid
evolution. Current Anthropol. 1984; 25: 483–495.

29. Bojsen-Moller F. Calcaneocuboid joint and stability of the lon-
gitudinal arch of the foot at high and low gear push-off. J Anat.
1979; 129: 165–176.

30. Kidd R, O’Higgins P, Oxnard C. The OH8 foot: a reappraisal of the
functional morphology of the hindfoot utilizing a multivariate
analysis. J Human Evolution. 1996; 31: 269–291.

31. Wong K. The human pedigree. Scientifi c American. January 
2009: 60–63.

32. Bramble D, Lieberman D. Endurance running and the evolution
of Homo. Nature. 2004; 432: 345–352.

33. Spoor F, Wood B, Zonneveld F. Implications of early hominid
laby rinth morphology for evolution of human bipedal locomo-
tion. Nature. 1994; 369: 645–648.

34. Bennett M, Harris J, Richmond B, et al. Early hominin foot mor-
phology based on 1.5-million-year-old footprints from Ilieret, 
Kenya. Science. 2009; 323: 1197–1201.

35. Hunt K. Mechanical implications of chimpanzee positional 
behavior. Am J Phys Anthropol. 1991; 86: 521–536.

36. Leonard W. Food for thought: dietary change was a driving force
in human evolution. Scientifi c American. November 13, 2002.

37. Weston E, Lister A. Insular dwarfi sm in hippos and a model for brain fi
size reduction in Homo fl oresiensisfl . Nature. 2009; 459: 85–88.

38. Jungers W, et al. The foot of Homo fl oresiensis. Nature. 2009; 
459: 81–84.

39 Argue D, et al. Homo fl oresiensis: a cladistic analysis. J Human
Evolution. (in press).

40. Falk D, et al. LB1’s virtual endocast, microcephaly and hominin 
brain evolution. J Human Evolution. (in press).

41. Krings M, et al. Neanderthal DNA sequences in the origin of 
modern humans. Cell. 1997: 90: 19–30.

42. Steudel-Numbers K, Tilkens M. The effect of lower limb length 
on the energetic cost of locomotion: implications for fossil homi-
nins. J Human Evolution. 2004; 47: 95–109.

43. Froehle A, Churchill S. Energetic competition between Nean-
dertals and anatomically modern humans. Paleoanthropology.
2009; 96–116.

44. Bojsen-Moller F. Calcaneocuboid joint and stability of the lon-
gitudinal arch of the foot at high and low gear push-off. J Anat.
1979; 129: 165–176.

45.  Desilva J, Throckmorton Z. Lucy’s flat feet: the relationship be-fl
tween the ankle and rearfoot arching in early hominins. PLoS 
One. 2010; 5: 14432.



37

Леонардо да Винчи однажды сказал: помимо

того, что человеческое тело является произведе-

нием искусства, оно также является чудом инже-

нерной мысли. Это утверждение да Винчи стано-

вится особенно актуальным, когда речь идет о тех 

анатомических структурах, которые необходимы 

для обеспечения опоры на две ноги, поскольку 

ходьба на двух ногах представляет собой насто-

ящую инженерную головоломку: с одной сто-

роны, в начале фазы опоры нижняя конечность

должна оставаться упругой, чтобы поглотить удар 

и подстроиться под разнообразную поверхность,

а с другой — на более поздней стадии опоры те же

самые структуры должны стать жесткими, чтобы 

выдержать те силы ускорения, которые возника-

ют в момент продвижения вперед. В этом и со-

стоит отличие от четвероногих, которые могут 

позволить себе амортизировать удары передними 

конечностями, в то время как задние служат для 

поддержки и ускорения (представьте себе кошку, 

прыгающую на полку и с полки).

Человеческое тело способно выполнять эти 

противоречивые функции с помощью ряда хитро-

умных суставных взаимодействий, которые позво-

ляют одним и тем же анатомическим структурам 

вести себя по-разному на разных стадиях походки. 

Так, например, кости стопы и голеностопного су-

става играют ключевую роль в начале фазы опоры: 

опускание медиальной арки обеспечивает парал-

лельность осей поперечного сустава предплюсны, 

тем самым эффективным образом размыкая су-

ставы и позволяя костным структурам смещать-

ся, чтобы подстроиться под возможные неровно-

сти поверхности (рис. 2.1). Опускание арки также 

Глава 2
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Рис. 2.1. Костная анатомия стопы и голеностопного сустава с видом спереди на правую таранную кость
и изображениями пяточной кости под углом снизу. Обратите внимание, как пронация поперечного сустава 
предплюсны (опускание медиальной арки) приводит к параллельности их основных осей, в то время как
супинация (подъем арки) создает смещение тех же осей. Выравнивание осей, возникающее при опускании 
арки, увеличивает доступный суставу диапазон движения более чем на 10 градусов. В свою очередь
супинация, наоборот, создает эффективное замыкание сустава, поскольку оси больше не совпадают.
Это действие сравнимо со смещением выравнивания дверных петель: при правильном выравнивании
параллельность их осей позволяет открывать дверь без сопротивления, в то время как даже небольшое 
изменение положения одной из петель затруднит открытие двери.
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косвенным образом отвечает за поглощение удара

в области колена: оно создает скольжение таран-

ной кости медиально вниз по пяточной кости

(стрелка А на рис. 2.1), что вызывает скручивание

голеностопного сустава внутрь в ответ на движе-

ние таранной кости. В свою очередь, ротация голе-

ностопного сустава заставляет вращаться больше-

берцовую кость под бедренной костью, позволяя

колену сгибаться (т. е. колено не является в чистом 

виде блоковидным суставом, и для правильного 

сгибания необходима внутренняя ротация боль-

шеберцовой кости). Сгибание колена сопрово-

ждается эксцентрической работой четырехглавой

мышцы бедра, тем самым поглощая воздействие

большого количества вертикально направленных 

сил. Чтобы помочь колену поглотить удар, сред-

няя ягодичная мышца опускает противополож-

ную часть таза, в то время как крестец наклоняет-

ся вперед, смягчая действие сил и одновременно 

замыкая крестцово-подвздошный сустав, чтобы

стабилизировать кольцо таза. Подобные сложные

взаимодействия позволяют телу ежедневно погло-

щать около 4 миллионов фунтов воздействующих 

на него вертикально направленных сил.

При завершении фазы опоры, мышцы тазобе-

дренного сустава и нижней конечности накапли-

вают значительную силу для движения тела впе-

ред, а стопа в это время готовится к встрече с этими

силами: происходит замыкание пяточно-кубовид-

ного сустава, поднимается медиальная продольная 

арка стопы, и медиальная сторона передней части

стопы становиться стабильной за счет длинной ма-

лоберцовой мышцы. Это последнее действие со-

здает смещение поперечной оси первого плюсне-

фалангового сустава, которое позволяет большому 

пальцу стопы двигаться в широком диапазоне дви-

жения, в то же время безопасным образом коорди-

нируя действие вертикальных сил, возникающих 

на конечном этапе продвижения вперед (рис. 2.2).

Чтобы объяснить те сложные и часто сбиваю-

щие с толку паттерны движения, которые исполь-

зует тело для перехода от «мобильного адаптера» 

в начале фазы опоры к «жесткому брусу», возни-

кающему при завершении фазы опоры, в следу-

ющем разделе мы рассмотрим функциональную

анатомию нижней конечности, таза и позво-

ночника. В этот раздел включено описание раз-

личных костных и связочных ограничительных 

механизмов, присутствующих в каждом суставе,

а также того, каким образом положение оси су-

става может определить движение. Наконец, мы

обсудим механические преимущества отдельных 

мышц в зависимости от направления их тяги 

и расположения относительно различных осей. 

В тех случаях, когда это возможно, будет также

описано эволюционное происхождение опреде-

ленных анатомических признаков и обозначена

связь с конкретным гоминидом, в котором этот 

признак был впервые обнаружен.

Плоскости движения
Для возможности описывать трехмерные 

движения человеческое тело было разделено 

на 3 базовые плоскости движения: фронтальную, 

сагиттальную и горизонтальную. Как показано

на рис. 2.3, каждая из этих плоскостей перпен-

дикулярна двум другим и имеет кардинальную 

плоскость, которая проходит через центр тяжести 

тела. (Обратите внимание, что существует беско-

нечное количество соответствующих плоскостей, 

параллельных каждой из кардинальных плоско-

стей). Если говорить о тазе, тазобедренном су-

Рис. 2.2. Смещение поперечной оси первого й
плюснефалангового сустава. В момент продвижения 
вперед длинная малоберцовая мышца уводит 
первый луч стопы в подошвенное сгибание (А), 
что, в свою очередь, позволяет дистальной головке
первой плюсневой кости скользить по сесамовидным 
костям (D). Это смещает поперечную ось первого 
плюснефалангового сустава дорсально и назад (С), 
что позволяет большому пальцу стопы совершать
тыльное сгибание с максимальной амплитудой (D).
Неспособность длинной малоберцовой мышцы
увести первый луч в подошвенное сгибание (Е)
вынуждает большой палец двигаться вокруг 
своей первоначальной оси (G), в результате
чего дорсальная часть проксимальной фаланги
прижимается к головке первой плюсневой кости
(обозначено значком молнии). В конце концов,
в месте воздействия образуется дорсальная шпора.
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ставе и колене, то их приведение/отведение про-

исходит во фронтальной плоскости, сгибание/

разгибание — в сагиттальной плоскости, а рота-

ция — в горизонтальной плоскости (рис. 2.4).

Однако, что касается стопы и голеностопного 

сустава, здесь движения отличаются: инверсия/

эверсия происходит во фронтальной плоскости,

тыльное/подошвенное сгибание — в сагитталь-

ной плоскости, а приведение/отведение — в го-

ризонтальной плоскости (рис. 2.5–2.7). Помимо 

обозначения движений, данные плоскости также

возможно использовать для описания фикси-

рованных положений. Обратите внимание, что 

на рис. 2.8–2.10 есть как термины, обозначающие 

Рис. 2.3. Кардинальные плоскости тела. Сагиттальная плоскость 
делит тело пополам на левую и правую части; фронтальная 
плоскость (которую иногда также называют корональной
плоскостью) разделяет тело на несимметричные переднюю 
и заднюю части; горизонтальная плоскость (известная также 
как осевая плоскость) делит тело на несимметричные верхнюю
и нижнюю части. Кардинальные плоскости пересекаются 
в центре тяжести туловища, который располагается спереди
от крестцовой бугристости (у женщин чуть ниже).

Рис. 2.4. Движения тела в каждой из обозначенных плоскостей

Рис. 2.5. Движения во фронтальной
плоскости

наяФронтальн

Разгибаниеибание

Инверсия

Инверсия

Медиальная Медиальная
Латеральная

Латеральная

Эверсия

Эверсия

Сгибание Отведение ПриведениеСгибание Отведение Приведение цРотация

наяСагиттальн

ьнаяГоризонталь



Локомоция человека

40

Рис. 2.6. Движения в сагиттальной плоскости

Рис. 2.7. Движения в горизонтальной плоскости

Рис. 2.8. Статические положения в сагиттальной плоскости

Рис. 2.11. Сравнение положений при варусе и вальгусе

Рис. 2.9. Статические положения во фронтальной
плоскости

Рис. 2.10. Статические положения в горизонтальной 2 0 С й
плоскости
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движение, так и термины, обозначающие поло-

жение; например, «тыльное сгибание» означает

движение вверх в сагиттальной плоскости, тогда

как «в тыльном сгибании» представляет собой ста-

тическое положение, при котором сустав зафик-

сирован в согнутом положении. Во всех суставах 

нижней конечности варус и вальгус относятся

к фиксированным положениям, при которых 

дистальный сегмент располагается ближе к сред-

ней линии или, наоборот, дальше соответственно 

(рис. 2.11).

Важным соображением является то, что движе-

ние в каждой из трех заданных плоскостей проис-

ходит вокруг оси, лежащей в двух других заданных 

плоскостях. (Ось представляет собой линию, вокруг

которой происходит все движение.) Например, 

движение в горизонтальной плоскости, изображен-

ное на рис. 2.12, происходит вокруг фронтальной/

сагиттальной оси, в то время как движение в сагит-

тальной плоскости на рис. 2.13 происходит вокруг 

фронтальной/горизонтальной оси.

В то время как рис. 2.12 и рис. 2.13 описыва-

ют одноплоскостное движение, происходящее

вокруг оси, лежащей в двух других плоскостях,

двухплоскостное движение возможно тогда, ког-

да ось лежит лишь в одной из заданных плоско-

стей. Так, например, ось на рис. 2.14, которая

изначально находилась во фронтальной и гори-

зонтальной плоскостях, была смещена под углом

45� к горизонтальной плоскости. Теперь эта ось 

лежит только во фронтальной плоскости, и вра-

щение рычага относительно нее описывает траек-

торию, допускающую двухплоскостное движение

(в данном случае — движение в горизонтальной

и сагиттальной плоскостях). Поскольку ось рас-

положена под углом 45� к обеим плоскостям, объ-

емы движения как в горизонтальной, так и в са-

гиттальной плоскостях одинаковы.

Если бы та же самая ось находилась под на-

клоном 10� к горизонтальной плоскости (как на

рис. 2.15), результирующее движение все равно

было бы двухплоскостным, но его составляющая

в сагиттальной плоскости значительно бы превы-

сила его составляющую в горизонтальной пло-

скости. И наоборот: если бы ось располагалась 

под наклоном 80� к горизонтальной плоскости

(10� к сагиттальной плоскости), составляющая

движения в горизонтальной плоскости сущест-

венно бы превышала его составляющую в сагит-

тальной плоскости (рис. 2.16). Как правило, чем

более параллельно к той или иной плоскости рас-

положена ось, тем меньше движения в этой пло-

скости она позволит.

Рис. 2.12. Ось: фронтальная и сагиттальная. 
Движение: горизонтальная
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Рис. 2.13. Ось: фронтальная и горизонтальная. Рис 2 13 Ось: фронтальная и горизонтальная
Движение: сагиттальная

Рис. 2.14. Ось: фронтальная (45� к горизонтальной).
Движение: в равной степени в горизонтальной
и сагиттальной

Рис. 2.15. Ось: фронтальная (10� к горизонтальной).
Движение: преимущественно в сагиттальной 
плоскости, и немного — в горизонтальной плоскости
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Трехплоскостное движение происходит тогда,

когда ось отклоняется от всех обозначенных пло-

скостей (рис. 2.17). Поскольку ось на этом рисун-

ке лежит под углом 45� к каждой плоскости, вра-

щательное движение рычага будет происходить

одинаково во фронтальной, сагиттальной и гори-

зонтальной плоскостях. Если бы ось лежала бли-

же и более параллельно к определенной плоско-

сти, в этой плоскости было бы доступно меньше 

движения.

Обратите внимание, что на всех этих рисунках 

поворотный рычаг перемещается только в одной

плоскости (т. е. в плоскости, перпендикуляр-

ной его оси движения), и эта плоскость может

описывать траекторию одноплоскостного, двух-

плоскостного или трехплоскостного движения,

в зависимости от пространственных соотноше-

ний между осью и обозначенными плоскостя-

ми. Иными словами, движение вокруг длинной 

оси, независимо от ее положения в пространст-

ве, всегда будет происходить в одной плоскости,

и терминология, используемая для описания тра-

ектории движения относительно кардинальных 

плоскостей, не должна использоваться для обо-

значения отдельных компонентов движения.

Для описания трехплоскостных движений, ко-

торые являются наиболее часто встречающимися 

движениями в теле, используются такие термины, 

как «пронация» и «супинация». «Пронация» отно-

сится к сочетанию движений отведения, тыльного 

сгибания и эверсии, тогда как «супинация» от-

носится к приведению, подошвенному сгибанию

и инверсии (рис. 2.18). Эти движения происходят

в горизонтальной, сагиттальной и фронтальной 

плоскостях соответственно.

Функциональная анатомия
Хотя движение любого сустава характеризу-

ется расположением определенной оси, анатомы

также используют систему классификации, кото-

рая определяется характером суставного соеди-

Рис. 2.16. Ось: фронтальная (10� к сагиттальной).
Движение: преимущественно в горизонтальной 
плоскости и немного — в сагиттальной плоскости

Рис. 2.17. Ось: за пределами обозначенных
плоскостей (45� к каждой плоскости). Движение: 
в равной степени во фронтальной, сагиттальной 
и горизонтальной плоскостях

Рис. 2.18. Пронация (А): отведение, тыльное сгибание и эверсия. Супинация (В): приведение, подошвенноеб
сгибание и инверсия
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нения. Так, например, сустав может быть клас-

сифицирован как синартроз, амфиартроз или 

диартроз — в зависимости от характера сустав-

ного соединения и доступной суставу амплиту-

ды движения. Синартроз не имеет синовиальной

оболочки и, в свою очередь, подразделяется на 

фиброзный (синдесмоз), хрящевой (синхондроз) 

и костный (синостоз) суставы. В синдесмозе две 

противолежащие кости соединяются прочными 

связками (примером такого сустава является ди-

стальное межберцовое сочленение), в то время

как в синхондрозе поверхности сустава разделены

хрящом (например, добавочная ладьевидная кость

и ее родительская кость). В синостозе две кости, 

разделенные первоначально, в конечном итоге

сливаются, превращаясь в одну функциональную

кость (например, межкостный участок крестцово-

подвздошного сустава в более позднем возрасте).

В отличие от синартрозных суставов, в которых 

практически отсутствует движение, амфиартро-

зы допускают небольшие диапазоны движения,

поскольку две костные поверхности разделены 

широким фиброзно-хрящевым диском. Класси-

ческими примерами амфиартрозов являются меж-

позвоночный диск и лобковый симфиз.

Безусловно, наиболее распространенными 

суставами в теле являются диартродиальные, или

синовиальные, суставы. Суставные поверхности

в диартродиальном суставе покрыты хрящом, со-

единены связками и имеют синовиальные обо-

лочки (например, тазобедренный и плечевой су-

ставы). В свою очередь, в зависимости от своей

формы, диартродиальные суставы подразделяют-

ся на несколько категорий: например, цилиндри-

ческий, блоковидный, эллипсовидный, мыщел-

ковый, винтообразный, седловидный и плоский.

Независимо от классификации, изменение фор-

мы сустава будет определять местоположение оси

движения каждого сустава, что, в свою очередь,

определяет, будет ли движение одно-, двух- или

трехплоскостным. Важно подчеркнуть, что, по-

скольку почти каждый сустав в теле движется 

с комбинацией качения, вращения, скольжения

и/или переката, подобная система классифика-

ции, особенно когда речь идет о блоковидных 

суставах, часто не отражает действительности: 

определение одной фиксированной оси дви-

жения, как правило, невозможно, поскольку ее

местоположение меняется каждый раз, когда

движение сустава происходит в доступном ему 

диапазоне. В результате для описания местопо-

ложения оси в конкретной точке на траектории

движения сустава нередко используется термин

«мгновенная ось движения1». В следующем разде-

ле мы рассмотрим суставную анатомию и свяжем

эту информацию с расположением оси движения

каждого сустава. Также мы обсудим ограничи-

тельные механизмы мягких тканей, которые от-

вечают за ограничение движения.

Межфаланговые суставы
Межфаланговые суставы представляют собой

сочленения между дистальной и проксимальной 

фалангами пальцев стопы: в каждом из пальцев

стопы со 2-го по 5-ый таких суставов два, в то 

время как в большом пальце стопы присутствует 

лишь один межфаланговый сустав. Эти суставы

относятся к блоковидным; движение в каждом

из межфаланговых суставов происходит вокруг

поперечной оси дистальной части каждой фа-

ланги, что обеспечивает почти чистое движение

в сагиттальной плоскости (рис. 2.19). Это один из

единственных истинных блоковидных суставов, 

присутствующих в области нижней конечности

и таза, его тыльное/подошвенное сгибание огра-

ничивается натяжением суставной капсулы.

Плюснефаланговые суставы
Эти суставы представляют собой сочленения

между дистальными головками плюсневых ко-

стей (с первой по пятую) и их соответствующими 

проксимальными фалангами. Первый плюснефа-

ланговый сустав состоит из головки первой плюс-

невой кости, основания проксимальной фаланги,

сесамовидной борозды и сесамовидных костей. 

Первоначально обнаруженная у относительно

неуспешного гоминида Homo habilis, увеличенная 

площадь поверхности сустава, развившаяся вдоль 

1 Ось движения, которое совершает «тело», перемещаясь 

из данного положения в положение, бесконечно близкое

к данному. — Прим. перев.

Рис. 2.19. Вид сбоку, демонстрирующий движение
исключительно в сагиттальной плоскости вокруг 
поперечной оси межфалангового сустава

Поперечная ось

Подошвенное сгибание
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дорсального аспекта головки первой плюсневой

кости, была одной из ключевых костных адапта-

ций, ответственных за эффективное перемеще-

ние на двух ногах: благодаря этой адаптации при 

значительной амплитуде тыльного сгибания и под

воздействием более вертикально направленных 

сил первый плюснефаланговый сустав мог сохра-

нять стабильность. Это незначительное анатоми-

ческое изменение позволило нам перейти от фор-

мы двуногости, для которой были свойственны

согнутое колено и согнутое бедро (типичные для 

наших более ранних предков), к вертикальному 

положению, при котором воздействие ускоряю-

щих сил происходит посредством разгибания та-

зобедренного сустава позади центра массы.

Первоначально классифицированный как 

простой блоковидный сустав, первый плюсне-

фаланговый сустав теперь относят к скользящим

блоковидным суставам (1,2), способным к дви-

жению как в горизонтальной, так и в сагитталь-

ной плоскостях (рис. 2.20). Полная амплитуда

тыльного сгибания первого плюснефалангового

сустава возможна только тогда, когда происхо-

дит скольжение проксимальной фаланги поверх 

головки первой плюсневой кости. Благодаря та-

кому скользящему движению, происходит дор-

сально-заднее смещение поперечной оси первого

плюснефалангового сустава, что предотвращает 

дорсальную компрессию головки первой плюс-

невой кости (см. рис. 2.2). Тыльное сгибание

первого плюснефалангового сустава ограничива-

ется натяжением короткого сгибателя большого

пальца стопы и подошвенной фасции. В действи-

тельности подошвенная фасция играет настолько

значимую роль в ограничении движения, что при

хирургическом рассечении подошвенной фасции 

тыльное сгибание первого плюснефалангового

сустава увеличивается на 10� (3).

Несмотря на то, что поперечные оси осталь-

ных плюснефаланговых суставов не смещаются

при тыльном сгибании пальцев стопы, все они 

имеют две четкие отдельные оси, которые до-

пускают движение как в сагиттальной (тыльное

сгибание/подошвенное сгибание), так и в гори-

зонтальной плоскостях (приведение/отведение). 

Движения в сагиттальной плоскости со второй

по пятую плюсневых костей ограничены сустав-

ной капсулой и подошвенным апоневрозом, 

а движения всех плюснефаланговых суставов 

в горизонтальной плоскости ограничены колла-

теральными связками. Из-за расположения этих 

осей движение во фронтальной плоскости не-

возможно, и любая попытка инвертировать или

эвертировать палец стопы может привести к под-

вывиху плюснефалангового сустава.

В то время как движения плюснефаланговых 

суставов в сагиттальной плоскости важны для

нормальной локомоции, амплитуда их движения 

в горизонтальной плоскости весьма невелика и не

имеет функционального значения для цикла по-

ходки. Кроме того, термины, используемые для 

описания движения в горизонтальной плоскости,

могут сбивать с толку, поскольку ранние анато-

мы, ответственные за обозначения мышц, брали

за основу осевую линию, помогающую различать 

отведение и приведение (рис. 2.21), в то время

как современная литература при описании дви-

жения опирается на срединную сагиттальную ли-

нию (рис. 2.21 В и С). В результате, в соответствии 

с современной срединной сагиттальной контроль-

ной линией, мышца, отводящая большой палец 

стопы фактически является приводящей мышцей. 

Несмотря на такую путаницу, в данном тексте 

для описания движения используется срединная 

сагиттальная линия, поскольку это согласуется

с большей частью современной литературы.

Рис. 2.20. Оси плюснефаланговых суставов. (А) Вид сбоку, демонстрирующий движение в сагиттальной
плоскости вокруг поперечной оси. (В) Дорсальный вид, демонстрирующий движение в горизонтальной
плоскости вокруг вертикальной оси.

Вертикальная ось

Поперечная ось
Поперечная ось

Приведение

Отведение

Вертикальная ось

Тыльное сгибание

Подошвенное сгибание
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Другое несоответствие в литературе связано

с терминами varus и valgus, которые используют-

ся для описания положений пальцев. В то время 

как многие авторы называют варусом (представ-

ляющим приведение) или вальгусом (представ-

ляющим отведение) неправильное расположение

в горизонтальной плоскости, в действительности 

это неверно, поскольку понятия varus и valgus от-

носятся исключительно к положениям во фрон-

тальной плоскости; так, например, hallux abduc-
tovalgus1 представляет собой такую деформацию, 

при которой большой палец одновременно на-

ходится в отведении (рис. 2.22A) и в вальгусе 

(рис. 2.22B).

1 Вальгусная деформация первого пальца стопы. — Прим.

перевод. 

Первый луч
Первый луч — это функциональная единица, 

состоящая из медиальной клиновидной и первой

плюсневой костей. Движение первого луча про-

исходит вокруг оси, которая лежит под углом при-

мерно в 45� к фронтальной и сагиттальной плоско-

стям (рис. 2.23). Расположение этой оси позволяет

относительно равные количества тыльного/подо-

швенного сгибания и инверсии/эверсии. Посколь-

ку ось лежит близко к горизонтальной плоскости,

диапазон приведения/отведения клинически не-

значителен. Несмотря на прочные прикрепления 

передней большеберцовой и длинной малобер-

цовой мышц к основанию первой плюсневой ко-

сти и медиальной клиновидной кости, движение

в сторону тыльного сгибания ограничено подо-

швенной суставной капсулой сочленения первой 

плюсневой/медиальной клиновидной костей (4).

Фриц и Прискорн (5) в своем исследовании дви-

жения первого плюсне-клиновидного сочленения

у 100 добровольцев отмечают, что усредненное

тыльное сгибание первого луча составляет 4,37�,
и форма дистальной части клиновидной кости не

оказывает влияния на движение.

Второй, третий и четвертый лучи
Второй и третий лучи состоят из второй и тре-

тьей плюсневых костей с соответствующими им

клиновидными костями, тогда как четвертый луч

Рис. 2.21. Движения пальцев относительно 
устаревшей «контрольной» линии (А) и более 
современной срединной сагиттальной линии (В и С)

Рис. 2.23. Ось движения первого луча. (А) Вид 
спереди (сечение по клиновидным костям).
(В) Дорсальный вид.

Рис. 2.22. Положения пальцев. (А) «В отведении»
характеризует положение пальца в горизонтальной
плоскости, в то время как «вальгус» (В) описывает
положение во фронтальной плоскости.

ПриведениеПриведение

Приведение
Отведение Отведение

Осевая 
««контрольная» линия

Срединная сагиттальная 
контрольная линия
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состоит лишь из четвертой плюсневой кости. Хотя

точное расположение их осей не было определено,

согласно Root и соавторам (2), они лежат в горизон-

тальной плоскости, проксимально от предплюсне-

плюсневых суставов. «Таким образом, движение 

вокруг этих осей происходит лишь в сагиттальной

плоскости (т. е. речь о подошвенном и тыльном 

сгибании в чистом виде), хотя из-за присутствия 

небольших скользящих движений выделить одну 

единственную фиксированную ось сложно».

Пятый луч
Пятый луч состоит лишь из пятой плюсне-

вой кости. Эта плюсневая кость двигается вокруг 

собственной оси движения, лежащей под углом

примерно 20� к горизонтальной плоскости и под

углом 35� — к сагиттальной (рис. 2.24). Такое по-

ложение оси допускает умеренно большое коли-

чество тыльного/подошвенного сгибания и ин-

версии/эверсии. Поскольку ось расположена под

наклоном 20� к горизонтальной плоскости, она 

допускает небольшое, но клинически значимое 

количество приведения/отведения. Как и в слу-

чае с первым лучом, движение вокруг оси пятого

луча также ограничено натяжением сдерживаю-

щих околосуставных связок.

Поперечный сустав предплюсны
Поперечный сустав предплюсны, известный

также как сустав Шопара, состоит из таранно-ла-

дьевидного и пяточно-кубовидного суставов. Эти

суставы пересекают середину стопы вертикаль-

но и горизонтально и на рентгеновском снимке, 

при взгляде сбоку образуют S-образную кривую 

(рис. 2.25). Таранно-ладьевидный сустав состоит 

из выпуклой головки таранной кости, которая 

плотно прилегает к вогнутой вертлужной впади-

не ладьевидной кости1, в то время как пяточно-

кубовидный сустав имеет относитель но плоскую

поверхность с выступающей из медиальной ку-

бовидной кости точкой опоры (рис. 2.26). Иногда

1 Почти 200 лет назад Скарпа заметил сходство между тазо-

бедренным суставом и комплексом подтаранного сустава. 

Он ввел термин «вертлужная впадина стопы», ссылаясь на

чашевидную структуру, состоящую из проксимальной су-

ставной поверхности ладьевидной кости, пружинной связки 

и фасеток переднего края пяточной кости. — Прим. науч. ред.Рис. 2.24. Ось движения пятого луча

Рис. 2.25. Поперечный сустав предплюсны.
Аббревиатура: К — кубовидная кость; Л — 
ладьевидная кость.

Рис. 2.26. Вид спереди на правую таранную
и пяточную кости. Обратите внимание на выпуклую
головку таранной кости (А), на плоскую часть 
пяточной кости (В) и на передний выступ верхне-
медиальной части пяточной кости пяточно-
кубовидного сустава (С).
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ладьевидная кость имеет небольшую суставную

поверхность, которая сочленяется с соответству-

ющей верхнемедиальной поверхностью кубовид-

ной кости (6). Из-за его выпукло-вогнутой фор-

мы, таранно-ладьевидный сустав часто относят

к шаровидным суставам, что является неточным, 

поскольку головка таранной кости способна 

к значительному смещению из вертлужной впа-

дины ладьевидной кости, и более точно было бы

описывать его как плоский эллипсовидный сустав.

И наоборот, поскольку пяточно-кубовидный су-

став имеет достаточно плоское, слегка чашевид-

ное сочленение, которое двигается вокруг сред-

ней опорной точки (то есть пяточного отростка 

кубовидной кости), пяточно-кубовидный сустав, 

который обычно классифицируется как плоский 

сустав в чистом виде (6), более точно было бы 

описать как плоский цилиндрический сустав.

Движение поперечного сустава предплюсны 

достаточно сложное. Еще в 1886 году Мейер (7) опи-

сывал «горизонтальную» ось движения, проходя-

щую через стопу почти в продольном направлении 

и обеспечивающую чистое движение во фронталь-

ной плоскости. Эльфтман и Мантер (8), наоборот,

описывали поперечную ось поперечного сустава 

предплюсны (аналогичную со средней частью сто-

пы шимпанзе), допускающую почти чистое движе-

ние в сагиттальной плоскости. В 1941 году Мантер 

(9) провел исследование на кадавре, прикрепив 

пяточные кости к металлической опоре и проведя

стальные стержни через таранную кость. Чтобы 

усилить движение вокруг стержней, автор поместил 

на них пробки, используя штифты, простирающи-

еся до стеклянных пластин, расположенных над 

и под стопами кадавра. Используя эту несколько 

примитивную технику, Мантер (9) отметил, что та-

ранно-ладьевидный и пяточно-кубовидный суста-

вы функционируют как единое целое, обеспечивая 

трехплоскостное движение, которое происходит 

вокруг двух различных осей: косой и продольной 

осей поперечного сустава предплюсны. Хотя воз-

можны значительные различия от индивида к ин-

дивиду, Мантер (9) определил, что в среднем косая 

ось поперечного сустава предплюсны лежит под 

углом 52� к горизонтальной плоскости и под углом

57� — к сагиттальной, в то время как продольная

ось поперечного сустава предплюсны проходит 

под углом 15� к горизонтальной плоскости и 9� —
к сагиттальной (рис. 2.27). Расположение косой 

оси поперечного сустава предплюсны допускает 

большой диапазон движения в сагиттальной и го-

ризонтальной плоскостях (тыльное/подошвенное 

сгибание и приведение/отведение соответственно) 

при относительно небольшой амплитуде движения 

во фронтальной плоскости (инверсия/эверсия). 

Продольная ось поперечного сустава предплюсны,

из-за своего близкого расположения к горизон-

тальной и сагиттальной плоскостям допускает ин-

версию/эверсию практически в чистом виде.

Хотя описанное Мантером расположение осей 

(9) было подтверждено дальнейшими исследова-

ниями (10,11), Ван Лангелаан (12) провел деталь-

ное исследование движения таранно-ладьевид-

ного и пяточно-кубовидного суставов на кадавре 

и определил, что среднестатистическая ось таран-

но-ладьевидного сустава лежит под углом 14,1�
к сагиттальной и под углом 38,5� — к горизонталь-

ной плоскости, в то время как среднестатистиче-

Рис. 2.27. Оси движения поперечного сустава предплюсны: косая ось поперечного сустава предплюсны
(КОПСП) и продольная ось поперечного сустава предплюсны (ПОПСП)

КОПСП

КОПСП

ПОПСП

ПОПСП
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ская ось пяточно-кубовидного сустава лежит под

углом 2,7� к сагиттальной плоскости и под углом

51,9� — к горизонтальной (рис. 2.28). Хотя Ван 

Лангелаан (12) исследовал два поперечных сустава

предплюсны по отдельности, Нестер и соавторы 

(13) утверждают, что, несмотря на больший объем

доступного движения в таранно-ладьевидном су-

ставе, ладьевидная и кубовидная кости двигаются

как единая функциональная единица, и поэтому 

движение поперечного сустава предплюсны сле-

дует определять как движение вокруг одной оси.

Чтобы определить расположение этой оси, Нес-

тер и соавторы (13) провели оценку 25 испытуе-

мых in vivo, снабдив их отражательными маркера-

ми, за которыми следили инфракрасные камеры, 

и определили, что ладьевидная и кубовидная кости

двигались вокруг одной и той же единой оси, рас-

положенной под углом 29� к сагиттальной, и под

углом 37,9� — к горизонтальной плоскости. Авторы

утверждают, что, поскольку им не удалось исклю-

чить движение в плюсне-клиновидных суставах, 

реальное положение единой оси может быть зна-

чительно ближе к сагиттальной плоскости.

Хотя описанная Нестером и соавторами 

(13) концепция единой оси является вполне до-

стоверной и позволяет провести улучшенное 

трехплоскостное исследование (14), эта модель

не способна объяснить то замыкание и размыка-

ние поперечного сустава предплюсны, которое 

происходит в начале и в конце фазы опоры соот-

ветственно. В своем классическом исследовании

анатомии поперечного сустава предплюсны Эль-

фтман (15) демонстрирует, что смещение таран-

но-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов

изменяет положение их индивидуальных осей,

что, в свою очередь, уменьшает движение при су-

пинации поперечного сустава предплюсны и уве-

личивает — при его пронации (рис. 2.29). В своем

исследовании, посвященном сравнению анато-

мии поперечного сустава предплюсны шимпанзе,

современного человека и различных гоминидов, 

Лангдон и соавторы (16) определили, что прои-

зошедшее в ходе эволюции изменение таранной

кости привело к преувеличенному скручиванию 

головки таранной кости во фронтальной плоско-

сти (эверсии), что вызывает смещение осей таран-

но-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов

при подъеме медиальной продольной арки стопы 

(обратите внимание на эверсию головки таран-

ной кости относительно купола таранной кости 

на рис. 2.29). Авторы отмечают, что шейка таран-

ной кости шимпанзе лежит близко к горизон-

тальной плоскости, и ее угол остается практиче-

ски неизменным, независимо от того, находится

поперечный сустав предплюсны в пронации или 

в супинации. Почти горизонтальный угол оси та-

ранно-ладьевидного сустава шимпанзе предотвра-

щает замыкание средней части стопы и позволяет 

большую амплитуду движения в сагиттальной 

плоскости (т. е. тыльное сгибание). Это приводит

к значительной нестабильности средней части

стопы, позволяя арке изгибаться под действием 

сил, возникающих при движении вперед. В свою

очередь, головка таранной кости современно-

го человека, напротив, находится в эверсии под

углом примерно 38°, что делает возможным замы-

кание и размыкание сустава при смещении осей

таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного 

суставов. Интересно, что и Люси, и Homo habilis 
обладали шейками таранной кости, сопоставимы-

Рис. 2.28. Вариации в положении осей поперечного сустава предплюсны
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ми с современным человеком, что позволяло им

более эффективно справляться с действием сил,

возникающих в момент продвижения вперед.

Независимо от расположения оси движения

при пронации таранно-ладьевидного сустава,

шейка таранной кости скользит вниз и медиаль-

но по опоре таранной кости, а головка таран-

ной кости выдвигается из вертлужной впадины

ладьевидной кости. Движение останавливается

натяжением сухожилия задней большеберцовой

мышцы (которая имеет прочное прикрепление

к бугристости ладьевидной кости) и, что более

важно, натяжением подошвенной пяточно-ладь-

евидной связки (рис. 2.30). Известная также как 

«пружинная связка», эта прочная, плотная связ-

ка простирается от опоры таранной кости и ди-

стальной части пяточной кости, покрывая всю 

«подошвенную» часть ладьевидной кости, и под-

нимается вверх по ее медиальной поверхности,

прикрепляясь вблизи от бугристости ладьевидной

кости. Медиально пяточно-ладьевидная связка

вплетается в дельтовидную связку, а латераль-

но — в нижнюю границу пяточно-ладьевидной 

порции раздвоенной связки. Неттер (17) обозна-

чает наличие у пружинной связки фиброзно-хря-

щевой пластины, которая действует как поддер-

жка головки таранной кости. Он отмечает, что 

суставную впадину с медиальной и подошвенной

сторон заполняет пяточно-ладьевидная порция

раздвоенной связки, а с латеральной стороны —

пружинная связка вместе с пяточно-ладьевидной

порцией раздвоенной связки. Поскольку деталь-

ное гистологическое исследование выявило лишь

небольшое количество эластичных волокон в пру-

жинной связке, Дэвис и соавторы (18) предпола-

гают, что более целесообразно было бы называть 

эту связку «слинговой связкой», поскольку она 

функционирует как слинг для стабилизации опу-

скающейся головки таранной кости.

Если таранно-ладьевидный сустав главным

образом опирается на ограничительный механизм 

мягких тканей, то пяточно-кубовидный сустав 

обладает механизмом костного замыкания, кото-

рый предотвращает избыточное движение (19). 

В то время как движению в супинацию препятст-

вует ограничительный механизм мягких тканей 

(в первую очередь, суставная капсула и относи-

Рис. 2.29. Вид спереди на правую таранную и пяточную кости. Обратите внимание, как супинация создает 
смещение осей пяточно-кубовидного (ПК) и таранно-ладьевидного (ТЛ) суставов, в то время как пронация 
способствует параллельности осей поперечного сустава предплюсны.

Супинация Нейтраль Пронация

ТЛ
ТЛТЛ

ПК ПК
ПК

Рис. 2.30. Анатомия связок стопы и голеностопа
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тельно тонкая дорсальная пяточно-кубовидная

связка), движение в пронацию резко прекраща-

ется в момент, когда верхне-проксимальная гра-

ница движущейся в пронацию кубовидной кости

соприкасается с нависающим верхним краем пя-

точной кости (рис. 2.31). Дальнейшая пронация

поперечного сустава предплюсны ограничивается

натяжением ряда ограничительных связок (в пер-

вую очередь, длинной и короткой подошвенных 

связок, пяточно-ладьевидной связки и раздвоен-

ной связки; см. рис. 2.30). Пронация поперечного 

сустава предплюсны за пределы этой точки невоз-

можна без повреждения этих прочных связок, что 

приведет к вывиху пяточно-кубовидного сустава. 

Впервые замеченный у Homo habilis, этот механизм 

замыкания является уникальной чертой, присущей 

человеку: он уменьшает мышечное усилие и стаби-

лизирует стопу в момент сильного воздействия вер-

тикальных и ускоряющих сил, свойственных по-

ходке на двух ногах в момент продвижения вперед.

Подтаранный сустав
Подтаранный, или таранно-пяточный, сустав

представляет собой сочленение между таранной

и пяточной костями. Этот важный сустав игра-

ет ключевую роль в передаче и/или рассеивании 

движения между стопой и ногой. Хотя в класси-

ческой анатомии описание подтаранного сустава 

включает таранную и пяточную кости, соединя-

ющиеся посредством трех отдельных сочленений, 

из-за вариаций в анатомии этот сустав может быть

сформирован одним, двумя и тремя отдельными 

сочленениями. В раннем исследовании строения 

подтаранного сустава, проведенном Брукнер (20), 

63% из тех 32 подтаранных суставов, которые из-

учались на кадаврах, имели 2 отчетливых сочле-

нения (с небольшими различиями между собой),

в то время как остальные 27% суставов облада-

ли тремя отдельными сочленениями (рис. 2.32) 

(Обратите внимание, что конфигурации с одним 

Рис. 2.31. Переходящая в пронацию кубовиднаяРис. 2.31. Переходящая в пронацию кубовидная 
кость вращается вокруг пяточного отростка, пока ее
дорсальная часть не соприкоснется с нависающим
сверху выступом пяточной кости. Адаптировано из
Bojsen-Moller F. Calcaneocuboid joint and stability of
the longitudinal arch of the foot at high and low gear
push-off. J Anat. 1979; 129; 165–176.

Верхний край пяточной кости

Пяточный отросток кубовидной кости

Видд снизу на правую 
татаранную кость

Вид сверху на правую 
ппяточную кость

Рис. 2.32. Вариации в анатомии подтаранного сустава. (А) Конфигурация с тремя сочленениями; 
(В) переходная конфигурация с двумя сочленениями; (С) простая конфигурация с двумя сочленениями;
(D) особая конфигурация с двумя сочленениями. Адаптировано из Bruckner J. Variations in the human subtalar
joint. J Orthop Sports Phys Ther. 1987; 8; 489–494.rr
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сочленением среди них не было). При прохожде-

нии через весь диапазон пронации и супинации,

суставные поверхности подтаранных суставов

с двумя сочленениями сохраняли свою конгру-

энтность, и движение ограничивалось сдержива-

ющими механизмами мягких тканей, в том числе

связками пазухи предплюсны (рис. 2.33). В от-

личие от более подвижной конфигурации с дву-

мя сочленениями, подтаранные суставы с тремя 

сочленениями обладали меньшим количеством

общей площади суставной поверхности и демон-

стрировали гораздо меньший объем движения.

Под нагрузкой в супинации переднелатеральная

суставная поверхность таранной кости сталки-

валась с переднелатеральной суставной поверх-

ностью пяточной кости, тем самым создавая

костный блок, предотвращающий дальнейшее

движение. Под нагрузкой в пронации измене-

ние в форме суставов с тремя сочленениями бы-

стро приводило к нарушению конгруэнтности

сустава, что ограничивало его дальнейшее дви-

жение. Брукнер (20) утверждала, что, поскольку 

подтаранные суставы с конфигурацией из двух 

сочленений имели статистически большие пло-

щади суставных поверхностей и более низкую

ось движения, они обладали большей подвижно-

стью, чем подтаранные суставы с тремя сочлене-

ниями (согласно ее описаниям, в суставе с тремя

сочленениями таранная кость «взгромоздилась»

на «костяной треножник»).

В более недавнем и чрезвычайно подробном 

исследовании 134 пяточных костей и 122 таран-

ных костей, проведенном на кадаврах, Барбэ

и соавторы (21) проанализировали количество

и форму сочленений подтаранного сустава, из-

мерили общие площади суставных поверхностей 

и определили наклонную ориентацию передне-

го и среднего сочленений. Как и в исследовании

Брукнер (20), Барбэ и соавторы (21) обнаружили 

лишь конфигурации с двумя и тремя сочленения-

ми; при этом описанных авторами (22, 23) конфи-

гураций с одним сочленением среди них не было. 

(Редкие конфигурации с одним сочленением яв-

ляются чрезвычайно нестабильными, поскольку 

им не хватает той устойчивости, которую обеспе-

чивают таранно-пяточные связки и межкостные

связки.) В отличие от результатов исследования 

Брукнер (20), Барбэ и соавторы (21) обнаружили,

что классический вариант с тремя сочленения-

ми присутствовал у 61% пяточных костей, тогда 

как срастание переднего и среднего сочленения 

присутствовали лишь у 28%, а пяточные кости,

не имеющие переднего сочленения, составляли 

лишь 11% из 134 изученных. Авторы отметили, 

что преобладание в их исследовании подтаран-

ных суставов с тремя сочленениями соответст-

вовало предыдущему исследованию (24). Важно 

отметить, что Барбэ и соавторы (21) подтверди-

ли, что переднее сочленение в варианте с тремя 

сочленениями чаще обладает более поперечной 

ориентацией, обеспечивая значительную поддер-

жку и ограничивая движение таранной кости по 

пяточной кости (по сути, позволяя тем самым пя-

точной кости выполнять роль костного тренож-

ника, описанного Брукнер (19)). Они также сде-

лали интересное наблюдение, что конфигурация 

с тремя сочленениями часто представляет собой 

капсульную складку между передним и средним 

Рис. 2.33. Связки пазухи предплюсны. Хотя все эти связки играют определенную роль в контроле движения 
подтаранного сустава, задняя полоса межкостной таранно-пяточной связки служит точкой опоры для его
движения. Модифицировано и перерисовано с Stagni R., Leardini A., O’Connor, Giannini S. Role of passive
structures in the mobility and stability of the human subtalar joint: a literature review. Foot Ankle Int. 2003; 5; 403.
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сочленением, которая помогает стабилизировать 

сустав путем ограничения диапазона его движе-

ния в инверсии и эверсии.

Независимо от того, присутствует ли оно 

в конфигурации с двумя или тремя сочленения-

ми, медиальное сочленение, которое находится

на вершине опоры таранной кости, играет важ-

ную роль в стабилизации подтаранного сустава,

поскольку обычно его плоскость идет вверх под

углом 5�–15�, что позволяет ему выполнять роль

«полки» для поддержки нависающей таранной

кости. В этом ее отличие от медиального сочлене-

ния у шимпанзе, плоскость которого расположе-

на под наклоном вниз, позволяя таранной кости

соскальзывать с пяточной кости (рис. 2.34).

Что касается расположения оси движения

подтаранного сустава, согласно ранним исследо-

ваниям, он представляет собой простой блоко-

видный сустав с косой осью (25). В своем клас-

сическом исследовании анатомии подтаранного

сустава Мантер (9) провел тщательную диссекцию

и анализ суставных поверхностей 16 подтаранных 

суставов на кадаврах и определил, что среднеста-

тистическая ось движения подтаранного сустава 

располагается под углом 42� к горизонтальной

плоскости и под углом 16� — к сагиттальной.

В своем исследовании, которое стало наиболее

широко упоминаемым источником для опреде-

ления местоположения подтаранной оси, Исман

и Инман (26) изучили на кадаврах 46 стоп и опре-

делили, что средняя ось движения располагалась

под углом 42� к горизонтальной плоскости (с ди-

апазоном от 20,5� до 68,5�) и под углом 23� к са-

гиттальной плоскости (с диапазоном от 4� до 47�) 

(рис. 2.35). Обратите внимание, что ось под углом 

68,5�, показанная в левом нижнем углу рис. 2.35 

(которая обычно характерна для людей с высоки-

ми арками стоп), допускает большие диапазоны

ротации большеберцовой кости относительно

движения задней части стопы во фронтальной

плоскости, тогда как ось под углом 20,5� (более 

характерна для людей с крайне низкими арками 

стопы) позволяет большую амплитуду движения

задней части стопы во фронтальной плоскости

относительно ротации ноги в горизонтальной 

Рис. 2.34. Вид сзади на пяточную кость современногоР 2 34 В
человека (слева) и шимпанзе (справа). Обратите 
внимание, как направленный вверх выступ опоры
таранной кости человека создает физический 
барьер, благодаря которому таранная кость 
плотно располагается на пяточной кости. 
В действительности вес тела (белая стрелка) создает
небольшое латеральное смещение таранной кости, 
которое увеличивает стабильность (стрелка А).
Поскольку у шимпанзе опора таранной кости
наклонена вниз под углом примерно 30°, вес тела 
приводит к подошвенному медиальному смещению
таранной кости (стрелка В).

Рис. 2.35. Вариации в положении оси подтаранного сустава

Средний наклон оси подтаранного сустава 
к горизонтальной плоскости: 42 градуса

Средний наклон оси подтаранного сустава 
к сагиттальной плоскости: 23 градуса

20,5°

68,5°

47°

4°
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плоскости. Заключение Мантера (9), Исмана

и Инмана (26) о том, что средняя ось подтаран-

ного сустава располагается под углом 42� к гори-

зонтальной плоскости, побудило многих авторов

неправильно сравнивать движение подтаранно-

го сустава с соединенной под углом 45� дверной 

петлей, что дало основание предполагать, будто 

происходит сопряженное движение задней части

стопы и ноги; так, например, 8� эверсия пяточной

кости приведет к 8� внутренней ротации больше-

берцовой кости (рис. 2.36).

Аналогия с соединенной под углом 45� двер-

ной петлей вводит в заблуждение, поскольку,

даже несмотря на то, что анализ биомеханики 

подтвердил, что высота арки стопы предопреде-

ляет наличие сопряженного движения между зад-

ней частью стопы и ногой (т. е. у людей с более 

высокой аркой присутствует большая ротация 

большеберцовой кости относительно эверсии пя-

точной кости, в то время как у людей с низкой ар-

кой эта ротация уменьшена [27]), более новые ис-

следования показывают, что подтаранный сустав 

не движется вокруг какой-то одной фиксирован-

ной оси (28–31) (как в случае аналогии с шарни-

ром) и чаще всего смягчает движение между сто-

пой и ногой (32). Чтобы доказать это, Ландберг 

и соавторы (32) хирургическим путем импланти-

ровали маркерные шарики из тантала диаметром

0,8 мм в большеберцовую, таранную, пяточную,

ладьевидную, медиальную клиновидную и пер-

вую плюсневую кости 8 добровольцев и отслежи-

вали происходившее между костями движение,

пока испытуемые двигались на платформе, кото-

рая наклонялась на 20� от нейтрали, уводя их то

в пронацию, то в супинацию. Используя такой 

более расширенный анализ, проведенный in vivo, 

авторы продемонстрировали, что в среднем ось 

движения подтаранного сустава располагается 

под углом 32� к горизонтальной плоскости, тем 

самым подтвердив, что при эверсии пяточной 

кости и ротации большеберцовой кости не возни-

кает того теоретического соотношения движения 

1:1, которое описывал Мантер (9). Исследова-

ние in vivo Ландберга и соавторов (32) согласует-

ся с более поздними исследованиями МакКлея 

и Брея (33), которые провели анализ трехпло-

скостного движения испытуемых с нейтральным 

типом стопы и определили типичный коэффи-

циент сопряженного движения, происходящего 

при эверсии пяточной кости и внутренней рота-

ции большеберцовой кости, как 1,5:1. Уильямс 

и соавторы (34) также предлагают пересмотреть 

концепцию соотношения 1:1 между эверсией пя-

точной кости и ротацией большеберцовой кости, 

поскольку описанное Мантером (9) и Исманом 

и Инманом (10) расположение оси под углом 42�
основывалось на изучении стопы на основе ана-

томического материала, т. е. без учета весовой на-

грузки, и не соответствует недавним трехмерным 

исследованиям, подтверждающим, что при ней-

тральной стопе эверсия пяточной кости значи-

тельно превышает ротацию большеберцовой (35).

Используя ту же технологию, что и в их перво-

начальном исследовании, описывающем ось под 

углом 32�, Ландберг и соавторы (36) вновь прове-

ли анализ движения задней части стопы и голе-

ностопного сустава и определили, что таранная 

кость двигалась почти параллельно по пяточ-

ной кости, которая «выполняла боковой перекат 

по отношению к платформе» (то есть движение 

таранной кости по пяточной кости напомина-

ло человека, падающего с катящегося бревна). 

Ландберг и соавторы (36) также сделали важное 

наблюдение, что сопряженность движения меж-

ду задней частью стопы и голенью при пронации 

была значительно меньше, чем при супинации, 

что опять же не соответствует аналогии с дверной 

петлей. Такое уменьшение сопряженности дви-

жения задней части стопы и голени при переходе 

стопы в пронацию заставило авторов предполо-

жить, что подтаранный сустав больше не следует

рассматривать как «трансмиттер торсии», прео-

бразующий эверсию пяточной кости во внутрен-

нюю ротацию большеберцовой кости, но, что 

более важно, подтаранный сустав следует рас-

сматривать как «рассеиватель торсии», который 

Рис. 2.36. Устаревшее и неверное сравнение
движения подтаранного сустава с соединенной 
под углом 45 градусов дверной петлей, в которой
вращение верхней части петли (А) создает равный
объем движения нижней части петли (В)
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защищает нижнюю конечность путем ослабления 

чрезмерных движений во фронтальной плоско-

сти, возникающих в стопе и голеностопе в нача-

ле фазы опоры. Ландберг и соавторы (36) утвер-

ждают, что в фазе опоры более активная система

поглощения торсии может играть более важную 

роль, чем система передачи торсии.

Несмотря на то, что вариации в суставной 

архитектуре делают невозможным присвоение

движению подтаранного сустава единственной

фиксированной оси, Леардини и соавторы (37)

демонстрируют, что движение в подтаранном

суставе происходит по индивидуальному, уни-

кальному и повторяющемуся пути, который луч-

ше всего описать как многоосный и постоянно

смещающийся в ответ на различные комбина-

ции перекатывающихся, крутящихся и скользя-

щих движений. Боковой перекат таранной ко-

сти, описанный Ландбергом и соавторами (36),

является важным, поскольку именно благодаря

ему происходит медиальное смещение центра

массы тела, которое обеспечивает более длинное 

плечо рычага, необходимое для удержания стопы 

в пронации (рис. 2.37). Это действие будет выгля-

деть преувеличенным у людей с низкими арками

стоп и, соответственно, низкими осями движе-

ния подтаранного сустава, и его можно сравнить 

с вращением маленького резинового плота, ког-

да он скользит вниз по большой волне в океане. 

И наоборот, типичное движение, происходящее 

с высоким подтаранным суставом, можно срав-

нить с тем же плотом, расположенным непосред-

ственно на вершине волны, причем плот враща-

ется вокруг вертикальной оси. Очевидно одно: 

чтобы понять этот сложный сустав, необходимы

дополнительные исследования.

Голеностопный сустав
Голеностопный сустав представляет собой

сочленение между блоком таранной кости и ди-

стальными частями большеберцовой и малобер-

цовой костей. Хотя часто его некорректно относят

к чистому блоковидному суставу, голеностопный 

сустав сложнее, чем может показаться на первый 

взгляд, поскольку положение его оси зависит от 

того, выполняет ли голеностопный сустав тыль-

ное или подошвенное сгибание (рис. 2.38). В 1952, 

Барнетт и Нейпир (38) провели исследование на 

кадаврах, демонстрирующее, что, в зависимости

от радиуса медиальной части таранной кости, 

возможна нисходящая и латеральная проекция 

оси при тыльном сгибании голеностопа, и проек-

ция вверх и латерально — при подошвенном сги-

бании голеностопа. Год спустя Хикс (11) провел

аналогичное исследование на кадаврах и опреде-

лил, что в положении тыльного и подошвенного

сгибаний смещение оси голеностопа происходит

примерно на 30�. Уайллер (39) сравнивает смеще-

ние оси голеностопа с вращением плохо установ-

ленного колеса.

В то время как большинство исследований 

движения голеностопа были сосредоточены на

движении в сагиттальной плоскости, Клоуз (40)

утверждал, что голеностопный сустав также спо-

собен двигаться вокруг вертикальной оси. Позд-

нее это было подтверждено МакКаллоу и Берд-

жем (41), а затем Ван Лангелааном (12), который

провел анализ движения голеностопного сустава

кадавра в трех плоскостях и пришел к выводу, 

что ось голеностопного сустава значительно сме-

щается от горизонтальной плоскости, особенно

в начале внутренней ротации ноги. Инман и со-

авторы (42) утверждают, что ось голеностопного

сустава значительно отклоняется от горизон-

тальной плоскости, и дополнительный диапазон 

приведения/отведения в таранном суставе связан 

с тем, что более вертикально расположенная ось 

играет важную роль в поглощении ротационных 

движений ноги во время походки.

Рис. 2.37. Вид сзади на правый голеностопный 
сустав. Пронация подтаранного сустава создает
боковой перекат пяточной кости, благодаря 
которому голеностопный сустав смещается
медиально (стрелка Y). Это, в свою очередь,
приводит к медиальному смещению центра тяжести 
тела (m), создавая для веса тела более длинное
плечо рычага (х), чтобы удерживать подтаранный
сустав в положении пронации (стрелка А).
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В самом подробном из имеющихся на сегод-

няшний день исследований Ландберг и соавто-

ры (43) использовали стереофотограмметрию для 

анализа трехмерного движения у 8 здоровых до-

бровольцев in vivo. Эти авторы пришли к выводу, 

что оригинальная работа Барнетта, Нейпира (38)

и Хикса (11) была правильной в том смысле, что

в подошвенном и тыльном сгибаниях голеностоп

действительно двигается вокруг двух различных 

осей. Ландберг и соавторы (43) обнаружили, что

смещение оси (которое в среднем составляло 37�)
у одних испытуемых происходило более скачкоо-

бразно, а у других — более плавно; когда эта ось 

проецировалась на горизонтальную плоскость,

она продолжала разделять лодыжки пополам, не-

зависимо от того, находился ли голеностоп в по-

дошвенном или тыльном сгибании. Авторы также

отметили, что когда испытуемые выполняли вну-

треннюю или внешнюю ротацию ноги из положе-

ния нейтрали, в голеностопе происходила ротация 

на 16� вокруг оси, угол наклона которой менялся 

от 1� до 88� от горизонтальной плоскости (они 

отметили, что при внутренней ротации ноги ось

стремилась к более вертикальному положению).

Наличие 16� ротации в горизонтальной плоско-

сти, представленное в их исследовании in vivo,

превзошло все ожидания и подтвердило, что го-

леностопный сустав не является блоковидным су-

ставом. Одним из наиболее интересных результа-

тов их исследования было то, что различные оси,

обеспечивающие движение голеностопного су-

става во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 

пересекались или проходили очень близко к цен-

тральной точке, расположенной в области бло-

ка таранной кости, вблизи от центральной точки 

или чуть латеральнее линии, проведенной между 

лодыжками (рис. 2.39). Ландберг и соавторы (43)

утверждают: «Центральная точка, по-видимому, 

представляет собой центр, вокруг которого дви-

жение голеностопного сустава происходит с боль-

шей степенью свободы, чем это принято считать».

Рис. 2.38. Смещение оси движения голеностопного сустава. В то время, как латеральная часть таранной
кости почти всегда «рисует» круг, меняющийся радиус движения медиальной части таранной кости (вставка)
создает нисходящую и латеральную проекцию оси, когда голеностопный сустав находится в тыльном 
сгибании (А) и восходящую латеральную проекцию оси — при подошвенном сгибании голеностопа (В).
Адаптировано из Barnett C, Napier J. The axis of rotation on the ankle joint in man. Its influence upon the formfl
of the talus and the mobility of the fibula.fi Anatomy. 1952; 86; 1–8.yy

Рис. 2.39. Проекция осей движения голеностопа
на фронтальную плоскость. Обратите внимание
на их пересечение в центральной части блока
таранной кости (А).

Медиальный вид

Латеральный вид

Тыльное сгибание Подошвенное сгибание
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Независимо от положения оси, подошвенное

сгибание голеностопа ограничивается натяжением

окружающих тканей (в частности, передней таран-

но-малоберцовой связки) и костным замыканием,

возникающим, когда задняя бугристость таран-

ной кости соприкасается с задней границей су-

ставной поверхности большеберцовой кости (44)

(рис. 2.40). При тыльном сгибании движение огра-

ничивается, в первую очередь, натяжением трех-

главой мышцы голени и задними сдерживающими

связками, такими как задняя дельтовидная связка

и задняя таранно-малоберцовая связка (рис. 2.41).

Кроме того, поскольку таранная кость спереди бо-

лее широкая, тыльное сгибание голеностопа мо-

жет также ограничиваться костным замыканием,

когда более широкая часть блока таранной кости 

соприкасается с дистальными частями большебер-

цовой и малоберцовой костей (рис. 2.42). Клини-

ческое значение этого преждевременного костно-

го замыкания мы обсудим позже.

Межберцовые суставы
Большеберцовая и малоберцовая кости имеют 

как проксимальное, так и дистальное сочленения. 

Дистальный межберцовый сустав представляет 

собой чрезвычайно прочное сочленение, которое

спереди стабилизируется сетью фиброзной тка-

ни, имеющей пирамидальную форму, состоящей

как из фиброзной, так и из фиброзно-жировой 

ткани (45). Спереди сустав укреплен передней 

межберцовой связкой, в которой можно выделить 

3 части: короткую верхнюю, длинную и тонкую 

нижнюю, и очень прочную среднюю. Не так дав-

но Николопулос и его соавторы (46) описали до-

полнительную переднюю нижнюю межберцовую 

связку, которая проходит параллельно и дисталь-

но по отношению к нижней межберцовой связке. 

Эта вспомогательная связка толщиной около 2мм

и шириной 5мм была обнаружена в 22 из 24 кадав-

ров при диссекции голеностопа и, вполне вероят-

но, может играть важную роль в таких синдромах, 

как импинджмент-синдром голеностопного суста-

ва, поскольку она может оказаться зажатой между 

передним куполом таранной кости и дистальной 

частью большеберцовой кости (рис. 2.43).

Задняя часть дистального межберцового су-

става стабилизируется прочной и компактной зад-

ней межберцовой связкой, которая оборачивается 

вокруг латерального бугорка таранной кости, что-

бы сформировать суставную губу (которая выпол-

няет роль мениска, распределяя давление по более 

широкой области). Хотя дистальный межберцо-
Рис. 2.41. Тыльное сгибание голеностопного сустава
(медиальный вид на правый голеностопный сустав)

Рис. 2.42. Подошвенное сгибание голеностопного 
сустава (А). Тыльное сгибание голеностопного
сустава (В). Показано, что более широкая передняя
часть таранной кости выполняет функцию
стабилизации голеностопного сустава путем 
ограничения тыльного сгибания голеностопа 
в момент, когда широкая передняя часть купола 
таранной кости расталкивает переднюю поверхность 
дистального межберцового сустава (обозначено
звездочками на рис. В). Х — ширина переднего
купола таранной кости; Y — ширина заднего купола
таранной кости.

Рис. 2.40. Подошвенное сгибание голеностопного
сустава (латеральный вид на левый голеностопный 
сустав)

Передняя 
тараанно-малоберцовая 

связка
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итаранной кости
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голенимышца г

Задняя дельтовидная связка
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вый сустав часто описывается как классический 

пример синдесмоза или фиброзного сустава, про-

веденное Бартоничеком исследование 30 голено-

стопных суставов кадавров (45), выявило наличие

небольших покрытых хрящом сочленений в пе-

редней половине сустава у двух третей изученных 

дистальных межберцовых суставов. Авторы отме-

чают, что задняя половина сустава отделена вер-

тикальной синовиальной складкой, прикрепля-

ющейся к малоберцовой кости и «погруженной 

между двумя костями». Поскольку такие покры-

тые хрящом сочленения встречаются достаточно 

часто, дистальный межберцовый сустав больше не

следует считать синдесмозом: скорее, обладая как 

фиброзным, так и синовиальным компонентами,

он представляет собой амфиартроз.

Несмотря на прочные фиброзные соединения, 

дистальный межберцовый сустав способен на не-

большое, но важное движение. Ранние анатоми-

ческие исследования, проведенные Клоузом (40), 

обнаружили, что внешняя ротация в голеностоп-

ном суставе создает 5�–7� наружной ротации ма-

лоберцовой кости, в то время как внутренняя рота-

ция в голеностопном суставе ведет к 1° внутренней 

ротации малоберцовой кости. Что касается сопря-

женного движения между голеностопом и малобер-

цовой костью, Джонсон (47) утверждает: «общепри-

нято», что тыльное сгибание голеностопа вызывает

сопутствующую наружную ротацию дистальной ча-

сти малоберцовой кости, и эта ротация вокруг вер-

тикальной оси сопровождается «легким изгибом

дистальной части малоберцовой кости».

В одном из немногих исследований in vivo 
движения дистального межберцового сустава 

Свенссон и соавторы (48) хирургическим путем

имплантировали восьми испытуемым маркеры

в дистальные части большеберцовой и малобер-

цовой костей и провели анализ движения, пока 

испытуемые двигали голеностоп из 30� подошвен-

ного сгибания в 30° тыльного сгибания, из 20�
пронации в 20� супинации, и из 20° внутренней

ротации в 10� наружной ротации ноги. Исполь-

зуя рентгеновскую стереофотограмметрию, они 

рассчитали трехмерное движение между голено-

стопным суставом, большеберцовой и малобер-

цовой костями и пришли к выводу, что движение 

дистального межберцового сустава не происходит 

вокруг фиксированной оси, поскольку при тыль-

ном сгибании голеностопа малоберцовая кость 

движется заднелатерально. В частности, когда го-

леностопный сустав переходит из 30� подошвен-

ного сгибания к 30� тыльного сгибания, малобер-

цовая кость перемещается на 1,04 мм латерально

и на 1,03 мм назад, позволяя более широкой пе-

редней части таранной кости плотно «вписаться»

между дистальными частями большеберцовой

и малоберцовой костей. Авторы отметили, что

бОльшая часть латерального движения (создаю-

щего неплотное прилегание дистального межбер-

цового сустава) происходила при движении го-

леностопного сустава из подошвенного сгибания

в нейтральное положение, в то время как большая

часть передвижения назад происходила при пе-

реходе голеностопного сустава из нейтрального

положения в полное тыльное сгибание (рис. 2.44).

Свенссон и соавторы (48) отметили, что степень

ротации вокруг вертикальной оси была незначи-

тельной, и общий диапазон движения вверх/вниз

всегда составлял меньше 0,1 мм. Авторы также от-

метили, что связанное с пронацией/супинацией

и внутренней/внешней ротацией ноги движение

малоберцовой кости было незначительным.

Проксимальное сочленение большеберцовой 

и малоберцовой костей располагается с латераль-

ной стороны коленного сустава, где головка мало-

берцовой кости сочленяется с заднелатеральной

Рис. 2.43. Связки передней части левого
голеностопного сустава
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Рис. 2.44. Движения малоберцовой кости 
при тыльном/подошвенном сгибании 
голеностопного сустава
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частью мыщелков большеберцовой кости. Прок-

симальный межберцовый сустав окружен фиб-

розной суставной капсулой, которая укреплена

передне-верхними межберцовыми связками и зад-

не-верхними межберцовыми связками. Эти связки 

представляют собой утолщения суставной капсу-

лы, причем передне-верхние связки значительно 

прочнее. Помимо этого, сустав также стабилизи-

руется сухожильным начальным прикреплением

двуглавой мышцы бедра и латеральной коллате-

ральной связкой, которые вместе обеспечивают

стабилизацию головки малоберцовой кости сзади,

предотвращая смещение малоберцовой кости впе-

ред, особенно при разгибании колена (49).

Хотя обычно проксимальный межберцовый

сустав классифицируют как диартродиальный

плоский сустав (49), существует так много ва-

риаций в форме и выравнивании его суставных 

поверхностей, что его невозможно отнести к ка-

кому-то одному типу сустава. Так, например, при

анализе более 500 проксимальных межберцовых 

суставов Айхенблат и Натан (50) отметили, что 

суставные поверхности межберцового сустава мо-

гут иметь форму эллипса, круга, треугольника или

даже почки, а сам проксимальный межберцовый

сустав может быть отнесен к 7 различным катего-

риям: плоский (33,6%), цилиндрический (29,6%),

двойной цилиндрический (22,6%), мыщелковый

(4,7%), седловидный (2,3%), блоковидный (29%) 

и даже шаровидный (0,7%). Авторы отметили, что

при наличии цилиндрического сустава поверх-

ность малоберцовой кости в 82% случаев была

вогнутой, тогда как поверхность большеберцовой

кости в 78% случаев была выпуклой. Примерно 

в 2% случаев, между проксимальными частями 

большеберцовой и малоберцовой костей не было 

суставного хряща, и в этом случае проксималь-

ный межберцовый сустав следовало классифи-

цировать как синдесмоз. Авторы также отмети-

ли, что примерно в 12% случаев проксимальный 

межберцовый сустав соединяется хрящом с боль-

шеберцово-бедренным суставом, в связи с чем 

некоторые авторы в этом случае классифицируют 

проксимальный межберцовый сустав как само-

стоятельный отдел коленного сустава (52).

В своем классическом описании анатомии 

проксимального межберцового сустава Огден (52, 

53) провел диссекцию 84 суставов на кадаврах и 

классифицировал их в соответствии с тем углом,

под которым малоберцовая кость прикрепля-

лась к большеберцовой кости. Он отметил, что

малоберцовая кость прикрепляется под углом, 

который может варьироваться от 20� до 76� от го-

ризонтали, и произвольно выбрал в качестве эта-

лона для классификации суставов угол в 20� от го-

ризонтали; таким образом, суставы, угол которых 

составлял меньше 20� к горизонтальной оси, были

классифицированы как горизонтальные, в то вре-

мя как суставы с углом больше 20� были отнесе-

ны к наклонным (рис. 2.45). Огден (53) отметил, 

что у горизонтальных суставов форма головки 

малоберцовой кости могла меняться от плоской 

до слегка вогнутой, имела круглую форму и рас-

полагалась за выступом с латерального края боль-

шеберцовой кости (т. е. по форме и функции они

напоминали проксимальный лучелоктевой сустав 

Рис. 2.45. Вид спереди на правый проксимальный межберцовый сустав. Суставы, расположенные
под углом меньше 20° к горизонтальной плоскости, классифицируются как горизонтальные суставы,
в то время как суставы, расположенные под углом больше 20° к горизонтальной плоскости,
классифицируются как наклонные суставы.

Прооксимальная межберцовый 
сустав

Наклонный Горизонтальный
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в локте). И наоборот, наклонные суставы облада-

ли меньшей поверхностью и были значительно 

менее подвижными, что делало их более подвер-

женными травмам.

Пытаясь лучше понять движение этого слож-

ного сустава, Барнетт и Нейпир (38) хирурги-

ческим путем имплантировали металлические

штифты в тело большеберцовой кости и мало-

берцовой кости недавно ампутированной ноги

и обнаружили, что, когда голеностоп данного

анатомического материала находился в тыльном

сгибании, головка малоберцовой кости повора-

чивалась наружу на 3�. После диссекции прок-

симального межберцового сустава данного кон-

кретного кадавра авторы определили, что головка

малоберцовой кости обладает большой, плоской 

горизонтальной поверхностью, которая, по пред-

положению авторов, может играть существенную 

роль в подстраивающемся движении малоберцо-

вой кости. Барнетт и Нейпир (38) предположили,

что, поскольку у некоторых индивидов тыльное/

подошвенное сгибание голеностопного суста-

ва сочетается со значительным смещением оси

движения голеностопа, в то время как у других 

это смещение значительно меньше (см. рис.2.38), 

вполне вероятно, что индивиды с существенным 

смещением оси движения голеностопа нуждают-

ся в более горизонтальном проксимальном меж-

берцовом суставе, позволяющем рассеивать чрез-

мерные движения малоберцовой кости. С другой

стороны, индивиды, обладающие значительным

смещением оси голеностопа, имели некоторый

угол наклона в проксимальном межберцовом су-

ставе, поскольку они не нуждались в смягчении

более маленькой амплитуды движения малобер-

цовой кости, связанной с минимальным смеще-

нием оси голеностопа.

Тот факт, что проксимальная часть малобер-

цовой кости вращается вокруг вертикальной оси,

был подтвержден исследованием, которое Огден

провел in vivo (54): он выполнил рентгеновский

анализ движения малоберцовой кости и заметил,

что горизонтальное расположение проксималь-

ных межберцовых суставов сочетается с большей 

степенью сопряженности тыльного сгибания

и наружной ротации малоберцовой кости. Кон-

цепция перестроения суставов для приспособле-

ния к движению в соседних сочленениях не столь 

надуманна, как могло бы показаться, поскольку 

у детей, у которых произошло сращение подта-

ранных суставов до наступления зрелости скеле-

та, блоковидный голеностопный сустав ремоду-

лируется в шаровидный голеностопный сустав,

способный подстраиваться под большие движе-

ния во фронтальной и горизонтальной плоско-

стях, которые обычно контролируются подтаран-

ным суставом (1).

После изучения литературы по этому неод-

нозначному суставу становится ясно, что клас-

сифицировать проксимальный межберцовый 

сустав, исходя из его формы или функции, невоз-

можно, поскольку индивидуальные вариации яв-

ляются скорее правилом, чем исключением. По-

скольку движение и форма сустава существенно 

различаются от человека к человеку, варьируясь 

от наклонного фиброзного синдесмоза до гори-

зонтального шаровидного сустава, для него не-

возможно определить единую ось или классифи-

кацию, и у каждого человека его оценку следует 

производить в индивидуальном порядке.

Коленный сустав
Коленный сустав, состоящий из больше-

берцово-бедренного и надколенно-бедренного 

суставов1, играет ключевую роль в поглощении 

ударов и адаптации к поверхности. Анатомиче-

ски большеберцово-бедренный сустав состоит из

двух больших мыщелков бедренной кости, кото-

рые напоминают луковицу и имеют плоские цен-

тральные части с выпуклыми задними частями. 

Бедренные мыщелки расположены в соответст-

вующих им большеберцовых мыщелках, которые

слегка вогнуты, но преимущественно плоские. 

На верхней суставной поверхности большеберцо-

вой кости мыщелки разделяются костным греб-

нем — межмыщелковым возвышением, — кото-

рый выступает вверх и служит для уменьшения 

латерального перемещения бедренной кости, вы-

полняя роль костного замыкания (55) (рис. 2.46).

Во фронтальной плоскости дистальная часть 

медиального мыщелка бедренной кости выступа-

ет более дистально относительно тела бедренной 

кости, создавая небольшое вальгусное выравни-

вание колена. Такой естественный угол вальгуса 

был впервые замечен у Австралопитека афарского
(т. е., Люси); небольшой наклон кости способст-

вует уменьшению деформации изгиба в теле бе-

дренной кости и повышает эффективность ходь-

бы, располагая колено прямо над вертикалью 

ноги (рис. 2.47). При анализе в горизонтальной 

плоскости передние части мыщелков бедренной

кости разделены V-образной выемкой — надко-

1 В русскоязычной литературе также используется вариант 

бедренно-большеберцовый и бедренно-надколеннико-

вый суставы. — Прим. науч. ред.
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ленниковой бороздой. Коленная чашечка, ко-

торая является самой большой сесамовидной

костью в теле, имеет медиальную и латеральную

грани, которые позволяют ей плотно прилегать

к надколенниковой борозде. Поскольку передняя 

часть латерального мыщелка бедренной кости

выступает дальше как вперед, так и проксималь-

но, она образует костную опору, которая предо-

твращает боковое смещение надколенника, когда 

при сгибании колена он скользит по надколенни-

ковой борозде (рис. 2.48).

Чтобы распределять давление с относительно 

небольших точек контакта между выпуклыми мы-

щелками бедренной кости и относительно плоски-

ми мыщелками большеберцовой кости, в суставе

есть две серпообразные пластины из волокнисто-

хрящевой ткани, известные как медиальный и ла-

теральный мениски. Мениски играют важную роль 

в передаче нагрузки и поглощении удара, посколь-

ку они распределяют силы по более широкому ди-

апазону суставной поверхности. Уолкер и соавто-

ры (56) отмечают, что мениски поглощают от 40% 

до 70% нагрузки, проходящей через колено, тем

самым защищая большеберцово-бедренный сустав

от чрезмерной компрессии при весовой нагрузке.

При виде сверху медиальный мениск больше

по размеру и имеет более овальную форму, чем

Рис. 2.46. Вид спереди на правое колено. Обратите
внимание, как межмыщелковое возвышение 
большеберцовой кости (А) выполняет роль
направляющего гребня для ограничения 
латерального смещения бедренной кости.

Рис. 2.47. Поскольку медиальная часть бедренной
кости выступает более дистально, обычно колено
имеет небольшое вальгусное выравнивание (А).
Без такого естественного отклонения (В) в середине
фазы опоры центр массы тела смещается более
латерально (Х), тем самым увеличивая действие
деформации изгиба на бедренную кость и 
напряже ние отводящих мышц бедра. Кроме того,
небольшое наружное отклонение голени позволяет 
большеберцовой кости сохранять относительно
вертикальное положение в середине фазы опоры,
что уменьшает латеральное смещение центра массы
тела (Y).

Рис. 2.48. Вид сверху на надколенно-бедренный
сустав. Поскольку латеральный мыщелок бедренной
кости выступает дальше вперед и проксимально (А), 
он выполняет роль физического барьера,
предотвращающего латеральное смещение
надколенника.

Лаатеральная Медиальная

Медиальная 
фасетка

надколенника

Латеральная 
фасетка

надколенникаНадколенниковая 
борозда

Нечётная 
фасетка



Глава 2. Структурная и функциональная анатомия

61

латеральный мениск; кроме того, он шире сза-

ди (рис. 2.49). Несмотря на то, что обладающий 

круглой формой латеральный мениск выглядит

меньше, он покрывает большую часть площади

поверхности большеберцовой кости. Посколь-

ку латеральный мениск не настолько надежно

прикреплен к внешним краям мыщелка больше-

берцовой кости, он значительно подвижнее ме-

диального мениска и поэтому менее подвержен 

травмам. В динамическом МРТ-исследовании

движения мениска in vivo Веди и соавторы (57) 

демонстрируют, что, когда испытуемый, будучи 

в положении стоя или сидя, сгибает колено в диа-

пазоне 90�, передний и задний рога латерального 

мениска двигаются больше, чем соответствующие 

рога медиального мениска (рис. 2.50). Авторы от-

мечают, что к относительно неподвижному зад-

нему рогу медиального мениска прикрепляется

значительное количество  мягких тканей, которые

удерживают его на месте, позволяя создать кли-

нообразный поперечный сегмент, блокирующий

передвижение медиального мыщелка бедренной 

кости назад при сгибании, т. е., по сути, выступая

в роли «противооткатного упора» (рис. 2.51).

Поскольку в надколенно-бедренном суставе 

отсутствует плотная суставная капсула, надколен-

ник стабилизируется в надколенниковой борозде

с помощью различных динамических стабилиза-

торов из мягких тканей. Статическая стабильность 

обеспечивается, в п ервую очередь, медиальными 

и латеральными поддерживающими связками.

Латеральная поддерживающая связка, которая 

намного прочнее медиальной, состоит из тон-

кого поверхностного слоя и толстого и прочно-

го глубокого слоя. Глубокий слой латеральной

поддерживающей связки обладает фиброзным 

компонентом, соединяющим подвздошно-боль-

шеберцовый тракт с латеральной частью надко-

ленника. Благодаря прочному прикреплению 

подвздошно-большеберцового тракта к латераль-

ной поддерживающей связке, во время движения 

в колене подвздошно-большеберцовый тракт со-

здает значительную силу, которая смещает надко-

ленник назад к латеральному мыщелку бедренной 

кости (58). Наибольшее латеральное натяжение

подвздошно-большеберцовый тракт создает при 

завершении разгибания, когда угол в суставе со-

ставляет приблизительно 20� сгибания.

В то время как статическая стабильность над-

коленно-бедренного сустава обеспечивается под-

держивающими связками и подвздошно-больше-

берцовым трактом, динамическую стабильность 

создает четырехглавая мышца бедра. В своем 

классическом исследовании анатомии четырех-

главой мышцы Либ и Перри (59) тщательно про-

анализировали линии тяги каждой из четырех 

мышц, составляющих четырехглавую мышцу бе-
Рис. 2.50. Движение менисков при сгибании колена
на 90�

Рис. 2.49. Вид сверху на проксимальную часть 
правой большеберцовой кости с медиальным
и латеральным менисками

Медиальный 
мениск

й Латеральный
мениск

Передняя часть

ММедиальный 
мениск

7,1 мм

3,9 мм 5,6 мм

9,5 мм
й Латеральный

мениск

Задняя сторона

Рис. 2.51. Относительно неподвижный задний рог
медиального мениска выпячивается в момент
окончания сгибания колена, по сути, выполняя
роль «противооткатного упора», ограничивающего
дальнейшее движение

Задний рог 
медиального 

мениска
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дра, относительно вертикальной оси бедренной

кости и определили тот относительный вклад,

который каждая из этих мышц вносит в стабили-

зацию надколенника в надколенниковой борозде

(рис. 2.52). Поскольку нижняя порция медиаль-

ной широкой мышцы бедра отчетливо и резко 

меняет свой угол наклона, авторы считают, что 

нижнюю часть мышцы следует называть «косой

медиальной широкой мышцей бедра» (КМШМ),

в то время как верхнюю порцию следует класси-

фицировать как «длинная медиальная широкая

мышца бедра» (ДМШМ). Располагаясь под углом

50�–55� к вертикальной оси, косая медиальная

широкая мышца бедра была не способна завер-

шить полное разгибание коленного сустава без 

помощи остальной части четырехглавой мышцы, 

но при этом была особенно эффективной в пре-

дотвращении латерального смещения надколен-

ника к мыщелку бедра при разгибании колена.

Пытаясь понять движение в надколенно-бе-

дренном суставе, Пауэрс и соавторы (60) вы-

полняли мониторинг движения надколенника 

у здоровых взрослых людей без признаков боли,

выполнявших разгибание коленного сустава в по-

ложении сидя, против сопротивления, от 45� сги-

бания до полного разгибания. Авторы отметили, 

что при движении колена от 45� до 18� надколен-

ник смещался медиально примерно на 3 мм. Когда 

колено продолжало разгибаться из 18� сгибания

до конечного положения разгибания (0� — прямая 

нога), надколенник смещался слегка латерально, 

примерно на 3 мм. Его траектория движения за эти 

45� образовывала С-образную кривую (рис. 2.53).

Авторы также отмечают, что, помимо того, что 

надколенник сдвигался медиально и латерально

в надколенниковой борозде, он также наклонялся 

медиально и латерально на 5�–7� при выпрямле-

нии колена. Медиальный наклон надколенника,

возника ющий при разгибании колена, связан с ге-

ометрией бедренной кости: выступающий вперед

латеральный мыщелок бедренной кости наклоня-

ет надколенник медиально, когда четырехглавая 

мышца бедра тянет надколенник по надколенни-

ковой борозде, и латерально — когда надколенник 

покидает борозду в конце разгибания (рис. 2.54).

Пауэрс и соавторы (60) утверждают, что медиаль-

Рис. 2.52. Линии тяги каждой из мышц, составляющих
четырехглавую мышцу бедра. ЛШ — латеральная
широкая мышца бедра; ПШ — промежуточная
широкая мышца бедра; ПМ — прямая мышца бедра; 
ДМШ — длинная медиальная широкая мышца бедра; 
КМШ — косая медиальная широкая мышца бедра.

ЛШ
12–15�55

ПМ
7–10� ДМШ

15–18�88

КМШ
50–55�55

ПШ
0�

Согнутое колено
45�55 Согнутое колено

18�88
Прямое колено

Рис. 2.53. Вид сверху на левое колено. Обратите
внимание на типичную С-образную траекторию 
нормального движения надколенника (А)

Рис. 2.54. Дистальный вид левого колена. Передне-
проксимальный выступ латерального мыщелка
бедренной кости (А) вызывает наклон надколенника
относительно него.

5–7�
ый латеральны

наклон

5–7�
медиальный 

наклон

Завершение 
разгибания колена

Разгибание колена 
в диапазоне 
от 45° до 18°
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ное смещение надколенника на 3 мм в диапазоне 

движения между 45� и 18� тоже является резуль-

татом геометрии бедренной кости (поскольку 

латеральный мыщелок бедренной кости более 

выпуклый, он толкает надко ленник внутрь), а ла-

теральное смещение надколенника на протяжении 

финальных 18� разгибания происходит благодаря

естественной сопряженности движений больше-

берцовой и бедренной костей: когда колено дости-

гает конечной точки разгибания, большеберцовая

кость поворачивается наружу относительно бе-

дренной кости, что, в свою очередь, тянет надко-

ленник латерально. Несмотря на использование 

количественного измерения движения, в целом 

надколенники испытуемых без боли в коленях 

создавали впечатление сохранения центрирован-

ности относительно надколенниковой борозды 

на протяжении всего диапазона движения.

Если движение надколенника по надколен-

ной борозде во фронтальной и горизонтальной

плоскостях часто является едва уловимым, то

движение в сагиттальной плоскости является

весьма значительным. Когда нога прямая, надко-

ленник располагается в неглубокой верхней части 

надколенниковой поверхности. При сгибании

колена связка надколенника тянет надколенник 

вниз по надколенниковой поверхности, посто-

янно изменяя суставные точки контакта между 

бедренной костью и надколенником (рис. 2.55). 

Обратите внимание, что с увеличением степе-

ни сгибания коленного сустава силы реакции 

в надколенно-бедренном суставе увеличивают-

ся, что может вызывать значительные нагрузки

на суставные поверхности. К счастью, по мере 

увеличения нагрузки на надколенно-бедренный 

сустав площадь контакта между надколенником 

и бедренной костью также увеличиваются (срав-

ните точки соприкосновения при углах 20�, 45�
и 90� на рис. 2.55), что способствует уменьшению

компрессионных нагрузок на сустав путем рас-

пределения силы на большую площадь. Фактиче-

ски размер зон соприкосновения в надколенно-

бедренном суставе увеличивается в три раза, по 

мере того как колено двигается из полного разги-

бания до сгибания на 60� (60). После 135� сгиба-

ния медиальная поверхность надколенника всту-

пает в контакт с медиальным мыщелком бедра, 

в то время как латеральная поверхность и сухо-

жилие четырехглавой мышцы бедра соприкаса-

ются с латеральным мыщелком бедренной кости. 

Увеличивая длину плеча рычага между четырех-

главой мышцей бедра и центром оси колена, над-

коленник увеличивает механическую эффектив-

ность четырехглавой мышцы на 50% (61).

Рис. 2.55. Точки соприкосновения
поверхностей надколенно-
бедренного сустава зависят
от угла сгибания колена. При 
20° сгибания (А), нижний полюс 
надколенника соприкасается 
с бедренной костью, в то время 
как при 45° и 90° сгибания (В и С)
надколенник соприкасается 
с бедренной костью своей 
центральной и верхней частями
соответственно (обратите
внимание на затемненные 
области на поверхности 
надколенника на рис. В). 
При сгибании на 135° только
наружная часть надколенника
контактирует с мыщелками
бедренной кости. Обратите
внимание, что самая медиальная 
часть медиальной поверхности 
надколенника известна как 
нечётная фасетка.
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В то время как движение в надколенно-бе-

дренном суставе происходит преимущественно

в сагиттальной плоскости, и небольшие движе-

ния в других плоскостях сдерживаются механиз-

мами костей и мягких тканей, движение в боль-

шеберцово-бедренном суставе намного сложнее.

Обладая трехмерным движением, происходящим

вокруг нескольких осей, большеберцово-бедрен-

ный сустав нуждается в значительной стабилиза-

ции со стороны опорных связок и суставной кап-

сулы. В отличие от глубоко посаженных, высоко

конгруэнтных суставов, таких как тазобедренный

или локтевой сустав, относительно плоские по-

верхности большеберцово-бедренного сустава

заставляют колено в значительной степени по-

лагаться на ограничивающие связки и мышцы, 

чтобы ротация вокруг оси происходила с мини-

мальным нежелательным смещением. Основны-

ми ограничителями движения являются сильные

передняя/задняя крестообразные связки и ме-

диальная/латеральная коллатеральные связки 

(рис. 2.56). Коллатеральные связки выполняют 

роль стабилизаторов во фронтальной плоскости,

при этом медиальная коллатеральная связка зна-

чительно сильнее латеральной коллатеральной 

связки (так как вальгусное выравнивание колена 

требует большей поддержки).

Медиальную коллатеральную связку (МКС) 

можно разделить на поверхностную и глубокую 

составляющие, причем последняя представляет

собой утолщение суставной капсулы. В зависи-

мости от угла сгибания колена, происходит натя-

жение различных частей поверхностной медиаль-

ной коллатеральной связки (рис. 2.57). Глубокий 

компонент медиальной коллатеральной связки 

подразделяется на 3 части, причем задняя часть 

в настоящее время считается отдельной связкой, 

известной как задняя косая связка (ЗКосС). Бла-

годаря поддержке со стороны полуперепончатой

мышцы (62), ЗКосС служит мощным ограничите-

лем внутренней ротации и вальгусного движения 

в колене, особенно при сгибании от 60 до 90�.
В отличие от медиальной коллатеральной 

связки, латеральная коллатеральная связка (ЛКС) 

не прикрепляется к мениску: она проходит от ла-

терального мыщелка бедренной кости к верхней 

головке малоберцовой кости. ЛКС натягивает-

ся варусным движением и разгибанием колена 

и вместе с поверхностной полосой МКС ограни-

чивает внешнюю ротацию большеберцовой кости

(рис. 2.58).

Передняя крестообразная связка (ПКС), ко-

торая разделяется на 3 отдельных пучка, берет

свое начало от переднего межмыщелкового воз-

вышения и идет по спирали назад-латерально, 

Рис. 2.56. Связки левого коленного сустава

Задняя 
крестообразная 

связка (ЗКС)

Медиальная 
коллатеральная 

связка (МКС)

Латеральная 
я коллатеральная

связка (ЛКС)

ЗКС
ЛКС

Разгибание Сгибание

ПКС

МКС

МКС

Передняя 
крестообразная 

связка (ПКС)

Рис. 2.57. Задняя часть медиальной коллатеральной 
связки натягивается разгибанием коленного
сустава (А), в то время как ее передняя часть
натягивается сгибанием коленного сустава (В)
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прикрепляясь к медиальной части латерального 

мыщелка бедренной кости. Передние пучки на-

тягиваются при разгибании, а задние — при сги-

бании (63). Соуза и Хайд (64) утверждают, что

уникальная конструкция пучка «позволяет связке

частично натягиваться в большинстве диапазонов

движения, что делает ее своего рода «инженер-

ным чудом», которое едва ли можно воспроизвес-

ти». Основная функция передней крестообразной 

связки состоит в том, чтобы предотвращать сме-

щение вперед и внутреннюю ротацию больше-

берцовой кости относительно бедренной кости.

Задняя крестообразная связка (ЗКС), которая 

значительно шире, чем передняя крестообразная

связка, берет свое начало позади межмыщелково-

го возвышения и, подобно ПКС, закручивается 

по спирали, прикрепляясь к медиальному мы-

щелку бедренной кости. Основная функция ЗКС

заключается в предотвращении смещения боль-

шеберцовой кости назад относительно бедренной

кости при отсутствии весовой нагрузки и смеще-

ния вперед бедренной кости относительно боль-

шеберцовой кости при весовой нагрузке.

Наибольшее натяжение ЗКС происходит в мо-

мент сгибания колена на 90�; при сгибании коле-

на, ЗКС работает совместно с ПКС, ограничивая

внутреннюю ротацию (64). Эти значимые механи-

ческие взаимодействия между ПКС и ЗКС были

объяснены в недавнем исследовании кадавров (65):

было показано, что переднелатеральный край ПКС 

и заднелатеральный край ЗКС связаны полосой 

коллагеновых волокон, присутствующих в синови-

альной мембране, которая разделяет две эти связки. 

Авторы отметили, что данная соединительная «по-

лоса» закручивалась, образуя форму «ленивой бук-

вы S», и поскольку она была иннервирована и, ве-

роятно, содержала механорецепторы, ПКС и ЗКС 

следует рассматривать как единый «крестообраз-

ный комплекс», а не как две отдельные связки.

Согласно классической теории движения 

большеберцово-бедренного сустава, при сгиба-

нии колена большеберцовая кость выполняет 

внутреннее вращение, тем самым снимая блоки-

ровку стабилизирующих связок колена. Что же 

касается разгибания большеберцово-бедренного 

сустава, оно, наоборот, сочетается с наружной

ротацией большеберцовой кости относительно

бедренной кости, и эта ротация в последние не-

сколько градусов разгибания колена способст-

вует натяжению передних пучков ПКС, создавая 

систему самоблокировки, известную как «screw-

home mechanism» (винтовой механизм). Было 

высказано предположение, что крестообразные 

связки направляют то сопряженное движение, 

которое происходит между большеберцовой и бе-

дренной костями, и что ось этого движения про-

ходит рядом с точкой пересечения крестообраз-

ных связок (66). Получившая название «модели 

движения коленного сустава из четырех пересе-

кающихся связующих звеньев», сегодня эта мо-

дель вызывает много вопросов. 

Используя основанную на исследовании ана-

томического материала модель движения колен-

ного сустава в открытой и закрытой кинетической 

цепи, Блаха и соавторы (67) определили, что ро-

тация большеберцовой кости относительно бе-

дренной кости происходит вокруг оси, которая 

проходит вверх практически через середину меди-

ального мыщелка большеберцовой кости. Такое 

ее положение не соответствует модели «четырех 

пересекающихся связующих звеньев»: вертикаль-

ная ось, проходящая через медиальный мыщелок 

бедренной кости, заставляет медиальную сторону 

коленного сустава вести себя подобно шаровид-

ному суставу, в то время как латеральная часть

большеберцово-бедренного сустава выполняет

сложное сочетание «переката, вращения, комби-

нации переката и вращения и контрсмещения».

При исследовании движения большеберцово-бе-

дренного сустава in vivo с применением кинемати-

ческой МРТ Хилл и соавторы (68) провели анализ

Рис. 2.58. Латеральная коллатеральная связка (ЛКС)
работает совместно с медиальной коллатеральной 
связкой (МКС), ограничивая наружную ротацию 
большеберцовой кости относительно бедренной
кости

МКСЛКС

ияНаружная ротаци
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движения в открытой и закрытой кинетической 

цепи, когда испытуемые выполняли задачи как 

без весовой нагрузки, так и с весовой нагрузкой.

При разгибании в положении сидя наблюдалось 

незначительное движение вперед/назад в обла-

сти медиальной части большеберцово-бедренно-

го сустава, в то время как его латеральная часть

двигалась назад на 15–20 мм (что составляло 20�
ротации в области большеберцово-бедренного су-

става). При завершении разгибания наблюдалась 

компрессия передних поверхностей большебер-

цово-бедренного сустава друг о друга, в особен-

ности — с медиальной стороны, что согласуется 

с создаваемым крестообразными и коллатераль-

ными связками замыканием, способствующим 

стабилизации колена. При анализе движения под 

весовой нагрузкой Хилл и его соавторы (68) отме-

чают, что при сгибании колена бедренная кость

фактически движется вперед по медиальной части

верхней суставной поверхности большеберцовой

кости, а латеральный мыщелок бедренной кости 

значительно смещается назад (рис. 2.59). В свя-

зи с этим авторы утверждают, что медиальный 

мыщелок бедренной кости фактически является 

«шариком, закатывающимся в лунку», и что дви-

жение между медиальными суставными поверх-

ностями в основном происходит за счет скольже-

ния, в то время как движение в латеральной части 

большеберцово-бедренного сустава представляет 

собой перекат со скольжением.

В другом анализе in vivo движения коленного

сустава Комистек и соавторы (69) использовали

высокоточные методы рентгеноскопии и компью-

терной томографии для определения трехмерной 

кинематики под весовой нагрузкой 5 нормаль-

ных коленных суставов, в то время как испытуе-

мые выполняли ряд действий: глубокое сгибание 

коленей, обычная походка, подъем со стула, си-

дение на стуле и спуск по ступенькам. И снова, 

как и в предыдущих исследованиях, медиальный

большеберцово-бедренный сустав вел себя, как 

шаровидный сустав, в то время как латераль-

ный мыщелок бедренной кости сдвигался назад. 

В своем чрезвычайно подробном анализе трех-

мерного движения колена in vivo Ван ден Богерт

и соавторы (70) составили схему смещения поло-

жения оси движения большеберцово-бедренного 

сустава в фазе опоры во время бега и определили,

что эта ось сдвигалась назад при сгибании колен-

ного сустава и часто оказывалась расположенной

вблизи от места пересечения крестообразных 

связок (тем самым поддерживая концепцию че-

тырех звеньев) (рис. 2.60). В соответствии с пред-

шествующими исследованиями (69) ось больше-

берцово-бедренного сустава наклонялась вниз 

таким образом, что медиальная сторона сустава 

вела себя, как шаровидный сустав, в то время как 

латеральная сторона двигалась со значительным 

откатом назад.

Принимая во внимание тот факт, что разные

исследователи приходят к столь схожим результа-

там, имеет смысл пересмотреть концепцию кре-

стообразных связок, определяющих движение че-

рез систему 4-х скрещенных связующих звеньев, 

поскольку ось движения большеберцово-бедрен-

ного сустава постоянно смещается, часто прохо-

Рис. 2.59. Вид на левый коленный сустав спереди 
и сверху. Темные линии обозначают деление 
мыщелков бедренной кости пополам. При переходе
от полного разгибания в сгибание под углом 90° (А)
большеберцовая кость вращается внутрь вдоль 
вертикальной оси (Х), в то время как латеральный
мыщелок бедренной кости сдвигается назад (В), 
а медиальный мыщелок бедренной кости сдвигается 
вперед по верхней суставной поверхности
большеберцовой кости (С).

Рис. 2.60. Различные оси движения коленного 
сустава в сагиттальной плоскости

Движение в сагиттальной плоскости
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дя через медиальный бедренный мыщелок (что, 

вполне возможно, объясняет факт преобладания

случаев остеоартрита именно в этой области).

Наклон оси заставляет медиальный большебер-

цово-бедренный сустав вести себя, как шаровид-

ный сустав, в то время как движение латерально-

го сустава представляет собой сложное сплетение

перекатов и вращений. Независимо от располо-

жения оси, сопряженные движения сгибания ко-

лена/внутренней ротации большеберцовой кости

и разгибания колена/внешней ротации больше-

берцовой кости позволяют создать винтовой ме-

ханизм, который обеспечивает коленному суста-

ву значительную устойчивость при разгибании.

Тазобедренный сустав
В то время как колено выполняет функцию 

основного амортизатора удара, тазобедренный су-

став, с его глубокой впадиной и значительной мы-

шечной поддержкой, выступает в качестве наиболее

важного генератора силы тела. Называемый также

бедренно-вертлужным суставом, тазобедренный 

сустав состоит из шаровидной головки бедренной

кости и чашеобразной вертлужной впадины. Вер-

тлужная впадина («acetabulum» в переводе с латыни 

означает «чашу для уксуса»1) получает поддержку 

от седалищной кости, подвздошной кости и лоб-

ковых костей (рис. 2.61). Головка бедренной ко-

сти и вертлужная впадина соединены посредством

структуры, похожей на пуповину, известную как 

ligamentum teres — круглая связка головки бедра 

(рис. 2.62). Эта связка проходит от центральной 

ямки головки бедренной кости до центра вертлуж-

ной впадины, где она покрыта защитной жировой 

прокладкой, которая может иногда разрушаться 

движением бедра. Несмотря на значительный пре-

дел прочности (эта связка может выдерживать тяго-

вые силы, превышающие 95 фунтов, без разрыва), 

круглая связка играет лишь незначительную роль

в стабилизации тазобедренного сустава и в основ-

ном функционирует как «желоб» для нервов и кро-

веносных сосудов, которые иннервируют и питают 

головку бедренной кости. Во избежании компрес-

сии, связка располагается в центральной борозде 

вертлужной впадины, известной как ямка верт-

лужной впадины. Нижний край ямки вертлужной

впадины покрыт поперечной связкой вертлужной 

впадины, которая, по сути, превращает ямку в от-

верстие. Хотя, согласно ранним исследованиям,

1 Вертлужную впадину в английском языке называют так-

же «little vinegar cup» — «небольшая чаша для уксуса». —

Прим. перев.

данная связка не обеспечивает биомеханической

поддержки и функционирует исключительно для 

обеспечения иннервации и питания, более поздние

исследования показывают, что круглая связка на-

тягивается при приведении, сгибании и внешней

ротации (71), а исследования животных показыва-

ют более высокие показатели вывиха тазобедрен-

ного сустава после хирургического поперечного

разреза этой связки (72).

Стабильность тазобедренного сустава обуслов-

лена, прежде всего, глубиной впадины. В отличие 

от плечевого сустава, где небольшая глубина впа-

дины ограничивает область суставного контакта

до примерно 20% доступной поверхности головки 

Рис. 2.61. Костные составляющие вертлужной
впадины

Рис. 2.62. Круглая связка головки бедра
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плечевой кости, головка бедренной кости контак-

тирует с 75% соответствующей поверхности верт-

лужной впадины. Глубина впадины увеличивается 

за счет фиброзно-хрящевого кольца, известного 

как вертлужная губа тазобедренного сустава. По-

добно менискам большеберцово-бедренного су-

става, вертлужная губа тазобедренного сустава 

распределяет возникающее в суставе давление

по более широкой области, тем самым уменьшая

компрессию сустава. Соединяясь с суставной

капсулой и окружая головку бедренной кости,

вертлужная губа образует плотную прокладку,

благодаря которой возникает феномен вакуума:

стабильность сустава увеличивается за счет созда-

ния отрицательного внутрисуставного давления

в суставе. Капанджи (73) приводит интересное ис-

следование «братьев Веберов», которые после рас-

сечения всех связок, удерживающих окружающие

тазобедренный сустав мягкие ткани, попытались

вытащить головку бедренной кости из вертлужной

впадины по траектории длинной оси. Даже не-

смотря на разрез всех связок, авторам было «очень 

трудно» вытащить головку бедренной кости из

впадины. В итоге им пришлось просверлить от-

верстие в вертлужной впадине, чтобы проткнуть

полость сустава. Произошедшая в результате этого

потеря отрицательного давления позволила голов-

ке бедренной кости выпасть из выемки под весом 

самой бедренной кости. Когда они опять закупо-

рили отверстие, тем самым восстанавливая вакуум,

вновь потребовались значительные усилия, чтобы

вытащить головку бедренной кости из вертлужной

впадины. То, что суставная губа играет роль повы-

шающего стабильность «уплотнителя», было под-

тверждено в более поздних исследованиях (74, 75),

и именно возникающий в результате этого вакуум

позволяет повысить эффективность фазы перено-

са ноги в походке, поскольку он уменьшает то мы-

шечное усилие, которое могло бы быть необходи-

мо для удержания бедренной кости в вертлужной 

впадине.

Благодаря своей почти идеально круглой во-

гнутой/выпуклой форме, тазобедренный сустав

ведет себя, как классический шаровидный су-

став, обеспечивая трехплоскостное движение

вокруг 3 различных осей, проходящих через го-

ловку бедренной кости (рис. 2.63). Движение 

вокруг этих осей ограничено толстой суставной

капсулой (которая берет начало от края вертлуж-

ной впадины и прикрепляется к проксимальной 

части межвертельного гребня) и тремя мощными 

внекапсульными связками: подвздошно-бедрен-

ной, седалищно-бедренной и лобково-бедренной 

связками (рис. 2.64). Обратите внимание на ил-

Рис. 2.63. Оси движения тазобедренного сустава

тазобедренного суставаРис. 2.64. Внекапсульные связки т
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ббедренная связка 

(YY-образная связка)
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люстрациях, как все капсульные и внекапсульные 

связки закручиваются вокруг шейки бедренной

кости, напоминая перекрученный рукав рубаш-

ки. Подобное естественное вращение волокон

является результатом эволюционного ремодели-

рования связок бедра: переход от ходьбы на четве-

реньках к вертикальной двуногой походке потре-

бовал проворота таза назад на бедренных костях, 

что привело к значительному перекручиванию

капсульных и внекапсульных связок (при этом 

верхние волокна скручиваются назад, а нижние

волокна скручиваются вперед) (рис. 2.65). Капан-

джи (73) отмечает, что скручивание внекапсуль-

ных связок необходимо при статичной стойке, 

поскольку сохраняющееся в перекрученных во-

локнах натяжение создает компрессионную силу,

которая стабилизирует тазобедренный сустав 

и уменьшает потребность в мышечных усилиях. 

По сути, скрученные волокна создают механизм

самоблокировки, аналогичный механизму вин-

товой фиксации в коленном суставе, где при раз-

гибании колена в статической стойке происходит 

натяжение крестообразных и коллатеральных 

связок.

Из трех внекапсульных связок наиболее мощ-

ным стабилизатором тазобедренного сустава яв-

ляется подвздошно-бедренная связка. Называе-

мая также Y-связкой Бигелоу (поскольку по своей

форме она напоминает перевернутую букву Y),

эта связка имеет почти вертикальную нижнюю

полосу, место прикрепления которой находится

рядом с малым вертелом, и более горизонтальную 

верхнюю полосу, которая прикрепляется рядом 

с большим вертелом. В отличие от подвздошно-

бедренной связки, соседствующая с ней седалищ-

но-бедренная связка тонкая и слабая и служит для 

укрепления задней части суставной капсулы. Лоб-

ково-бедренная связка укрепляет переднюю часть 

тазобедренного сустава; она начинается от лобко-

вого края вертлужной впадины и идет почти го-

ризонтально, укрепляя переднюю часть капсулы, 

прежде чем прикрепиться спереди от большо-

го вертела. Некоторые ее волокна смешиваются 

с нижней полосой подвздошно-бедренной связки.

В сагиттальной плоскости разгибание огра-

ничивается тем натяжением, которое создают все 

внекапсульные связки. Из-за своей почти верти-

кальной направленности и значительного обхвата 

нижняя полоса Y-образной связки обеспечивает 

наибольшее сопротивление разгибанию. И на-

обо рот, при сгибании тазобедренного сустава все 

внекапсульные связки ослабляются, а головка 

бедренной кости едва ли стабилизируется в вер-

тлужной впадине. В случаях, когда мускулатура 

тазобедренного сустава достаточно свободна, 

чтобы допустить это, чрезмерное сгибание огра-

ничивается костным блоком — в момент, когда 

передняя часть шейки бедренной кости сопри-

касается с соответствующей поверхностью края

вертлужной впадины. Поскольку при сгибании 

в тазобедренном суставе происходит ослабление 

всех ограничивающих связок, нередко это увели-

чивает диапазон сопряженной со сгибанием вну-

тренней и внешней ротации.

Рис. 2.65. Скручивание капсульных и внекапсульных связок тазобедренного сустава произошло в результате 
перехода в вертикальное положение: при ходьбе на четырех ногах связки тазобедренного сустава свободны
(А), в то время как вертикальное положение (В) создает скручивание связок тазобедренного сустава (С), 
при котором задние волокна перемещаются наверх, а передние волокна перемещаются вниз (маленькие
стрелки на рис. В)
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Нередко упускаемое из виду движение гори-

зонтального сгибания (приведение в горизонталь-

ной плоскости при сгибании 90� в тазобедренном 

суставе) ограничивается натяжением задней ча-

сти капсулы и седалищно-бедренной связки. Это

движение резко останавливается в момент, когда

головка бедренной кости соприкасается с перед-

ним краем вертлужной впадины (часто зажимая

при этом переднюю часть вертлужной губы). Го-

ризонтальное сгибание является клинически зна-

чимым, поскольку нередко именно это движение

теряется, в первую очередь, при остеоартрите.

Поскольку верхняя полоса Y-образной связки

и верхняя часть суставной капсулы располагают-

ся над осью движения во фронтальной плоскости,

они ограничивают приведение. В свою очередь,

отведение ограничивается мягкими тканями, на-

ходящимися ниже оси: нижней частью суставной

капсулы, лобково-бедренной и седалищно-бед-

ренной связками. В зависимости от эластичности

приводящих мышц, отведение может также ог-

раничиваться соприкосновением верхнего края 

вертлужной впадины с шейкой бедренной кости.

Суставная капсула играет интересную роль при

движении тазобедренного сустава во фронтальной

плоскости: она складывается внутрь себя с той сто-

роны, с которой происходит движение. Это позво-

ляет ей расправляться при движении в противо-

положном направлении, тем самым обеспечивая

большой диапазон движения и ограничивая дей-

ствие силы растяжения, действующей на капсулу 

(рис. 2.66).

В горизонтальной плоскости внутренняя ро-

тация смещает большой вертел вперед, тем са-

мым создавая натяжение в седалищно-бедренной

связке и нижней части подвздошно-бедренной 

связки, в то время как внешняя ротация, в пер-

вую очередь, ограничивается лобково-бедренной

связкой. Интересно, что, поскольку при внутрен-

ней ротации верхняя полоса подвздошно-бедрен-

ной связки проходит спереди от вертикальной оси 

и сзади от вертикальной оси при внешней рота-

ции, она находится под небольшим натяжением 

как при внутренней, так и при внешней ротации.

До настоящего времени все обсуждения огра-

ничивались рассмотрением капсулярно-связоч-

ного механизма как сдерживающего движение

тазобедренного сустава. Однако, чтобы сделать

мышечную систему более механически эффек-

тивной, бедренная кость и вертлужная впадина 

расположены под углом во фронтальной и го-

ризонтальной плоскостях таким образом, чтобы 

увеличивать длину плеча различных мышечных 

рычагов, которые необходимы для обеспече-

ния стабильности тазобедренного сустава. Так,

например, во фронтальной плоскости шейка

бедренной кости располагается под углом 125�
к телу бедренной кости, что сразу же предостав-

ляет средней ягодичной мышце более длинное 

плечо рычага для отведения бедра, одновремен-

но уменьшая действие изгибающих сил на шей-

ку бедренной кости (рис. 2.67). Если угол на-

клона шейки бедренной кости превышает 130�, 
то возникает состояние, которое называют coxa 

Рис. 2.66. При приведении тазобедренного сустава (А),
нижняя часть капсулы складывается внутрь (Х), 
в то время как при отведении происходит 
складывание верхней части капсулы (Y)

ис. 2.67. Типичный угол наклона шейки бедреннойРи
ости составляет 125ко �, обеспечивая средней 
одичной мышце (А) эффективное плечо рычага яго

для отведения бедра (В). Более длинный рычаг 
позволяет средней ягодичной мышце создавать 
силу, необходимую для противодействия весу 
тела (W), что обеспечивает еще более длинное 
плечо рычага для приведения бедра (С).
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valgum — вал ьгусная деформация шейки бедрен-

ной кости (рис. 2.68). В такой ситуации плечо 

рычага средней ягодичной мышцы значительно 

укорочено, в то время как нижняя конечность су-

щественно удлинена. Хотя coxa valgum уменьшает 

действие изгибающих сил на шейку бедренной

кости, она значительно увеличивает давление на 

головку бедренной кости. При угле наклона шей-

ки бедренной кости менее чем на 120� говорят

о на  личии coxa varum — варусной деформации 

шейки бедренной кости (рис. 2.69). Хотя подобная 

организация обеспечивает более значительные

рычаги для средней ягодичной мышцы и умень-

шает давление на головку бедренной кости, она 

способствует существенному увеличению дейст-

вия изгибающих сил на шейку бедренной кости.

В случаях, когда coxa varum имеет угол менее 100�,
нередко требуется хирургическая коррекция.

Для лучшего обхвата направленной вверх 

головки бедренной кости вертлужная впадина 

направлена вниз под углом 30� во фронтальной 

плоскости (рис.2.70). Это позволяет централь-

ной части вертлужной впадины контактировать

с верхней и немного с задней частью головки бе-

дренной кости. При проведении более тщатель-

ного анализа толщины хряща в разных частях 

головки бедренной кости и вертлужной впадины 

Уилльямс и соавторы (76) отметили, что на ниж-

них поверхностях «бедренно-вертлужного» суста-

ва хрящ практически отсутствует, в то время как 

центральная и верхне-задняя поверхности (точки 

соприкосновения при вертикальном положении 

туловища) обладают хрящом толщиной до 2,5 мм.

Кроме того, шейка бедренной кости распола-

гается под наклоном в горизонтальной плоско-

сти. Относительно мыщелков бедренной кости, 

Рис. 2.68. Когда угол наклона шейки бедренной кости 
составляет более 130� (т. е. речь идет о coxa valgum),
доступное средней ягодичной мышцы плечо 
рычага значительно меньше (А), что ограничивает 
способность этой мышцы стабилизировать таз 
во фронтальной плоскости. Поскольку в этом
случае шейка бедренной кости расположена более
вертикально, действие изгибающих сил на шейку
бедренной кости уменьшается, в то время как
давление на головку бедренной кости увеличивается.

Рис. 2.69. Сoxa varum — варусное положение шейки
бедренной кости — возникает, когда угол наклона
шейки бедренной кости составляет меньше 120°.
Хотя это существенно увеличивает механическую 
эффективность средней ягодичной мышцы (А), 
более горизонтальное расположение шейки 
бедренной кости значительно усиливает действие 
деформации изгиба на эту кость, тем самым создавая 
предрасположенность к перелому шейки бедра.

Рис. 2.70. Угол вертлужной впадины во фронтальной
плоскости
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ной и большой ягодичной мышцам для контроля 

движения тазобедренного сустава в горизонталь-

ной плоскости (рис. 2.72). К сожалению, в случае

чрезмерной антеверсии (т. е. когда она превыша-

ет 30�) существенно уменьшается плечо рычага 

средней ягодичной мышцы, необходимое для

создания отведения бедра, что нередко приводит

к завалу нижней конечности во фронтальной пло-

скости. Большой угол антеверсии также умень-

шает площадь суставного контакта между голов-

кой бедренной кости и вертлужной впадиной,

поскольку при вертикальном положении туло-

вища передняя часть головки остается открытой.

Люди с чрезмерной антеверсией нередко компен-

сируют ее походкой с избыточной внутренней

ротацией ног, что заворачивает головку бедрен-

ной кости обратно в вертлужную впадину. При

ретроверсии бедренной кости действует обратное

правило. Ретроверсия шейки бедренной кости

возникает в случаях, когда шейка бедренной ко-

сти имеет менее 8� антеверсии (рис. 2.73). При-

сутствующая у примерно 10% населения, ретро-

версия бедренной кости уменьшает плечо рычага,

доступное наружным ротаторам тазобедренного

сустава. Нередко это состояние является клини-

чески очевидным, поскольку индивидуум обычно 

ходит с наружной ротацией нижних конечностей,

пытаясь тем самым увеличить площадь контакта

суставных поверхностей в тазобедренном суставе.

В то время как при 14� антеверсии шейка

бедренной кости обычно направлена немного 

вперед, вертлужная впадина направлена вперед 
Рис. 2.71. Вид снизу на правое колено. Типичная 
шейка бедренной кости располагается под углом 14�
вперед в горизонтальной плоскости.

Рис. 2.72. Антеверсия бедренной кости существенно
увеличивает то плечо рычага, которое доступно
грушевидной (А) и большой ягодичной мышцам
(не проиллюстрировано)

расположенных во фронтальной плоскости, шей-

ка бедренной кости наклонена под углом 14� впе-

ред (рис. 2.71). Такой наклон вперед, называемый 

также антеверсией бедренной кости, значительно

увеличивает плечо рычага, доступное грушевид-

Рис. 2.73. Ретроверсия бедренной кости
(т. е. антеверсия бедренной кости составляет
менее 8°)
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в еще большей степени, поскольку обычно она

располагается под наклоном 30� к сагиттальной

плоскости (рис. 2.74). В отличие от угла накло-

на во фронтальной плоскости, который увели-

чивает конгруэнтность сустава, направленный

вперед угол наклона шейки бедра и вертлужной

впадины фактически уменьшает площадь сустав-

ного контакта. Капанджи (73) предполагает, что 

подобная парадоксальная организация отражает 

недостатки в эволюции на пути к эффективной

двуногости; по его мнению, она являет собой «по-

терю совпадения суставных поверхностей бедра»,

которая произошла при переходе людей в вер-

тикальное положение, то есть при перемещении

на четвереньках тазобедренный сустав сохраняет

значительно лучшую конгруэнтность и, следова-

тельно, лучше распределяет давление (рис. 2.75).

Хотя аргументация Капанджи кажется обо-

снованной (76), его вывод о том, что подобная

потеря совпадения представляет собой недоста-

ток, не совсем правильный: мы потратили более 

7 миллионов лет на то, чтобы сделать тазобедрен-

ный сустав настолько эффективным, насколько 

это возможно, и если бы для этого необходима

была большая площадь соприкосновения, мы, 

конечно же, развили бы ее. Скорее всего, умень-

шение конгруэнтности тазобедренного сустава

связано с тем, что у нас больше нет необходимо-

сти в значительной площади суставного контакта 

в вертикальном положении: силы, действующие 

на суставы, очень малы. При анализе сил, дейст-

вующих на тазобедренные суставы в различных 

активностях, Ван ден Богерт и его соавторы (77) 

показали, что давление, приходящееся на тазо-

бедренной сустав, в статичной стойке составляло 

0,3 веса тела, в то время как суставное давление 

при подъеме вверх по ступенькам (где бедренная 

кость находится в сгибании в вертлужной впади-

не) в 3 раза превышало вес тела. Это означает, 

что тазобедренный сустав имеет конструкцию, 

аналогичную надколенно-бедренному суставу, 

в котором площадь поверхности увеличивается 

при увеличении действующих на сустав сил (см. 

рис. 2.55). В большинстве повседневных актив-

ностей самое большое действие сил приходится 

на тазобедренный сустав при сгибании, поэтому 

парадоксальная организация, при которой и бе-

дренная кость, и вертлужная впадина выступают 

вперед, не является дефектом или недостатком; 

скорее, это необходимость, поскольку при сги-

бании бедра подобная организация позволяет 

распределить давление на бОльшую площадь.

После 7 миллионов лет естественного отбора, 

направленного на увеличение метаболической 

эффективности, едва ли возможно множество 

ошибок.

Рис. 2.74. Обычно вертлужная впадинаб
располагается под углом 30� к сагиттальной
плоскости, тем самым уменьшая площадь 
суставного контакта между наклоненными вперед 
головкой бедренной кости и вертлужной впадиной

Рис. 2.75. Сгибание тазобедренного сустава 
приводит «бедренно-вертлужный» сустав 
в плотный контакт, при котором между головкой 
бедренной кости и вертлужной впадиной возникает 
максимальная конгруэнтность (А)

Сагиттальная 
плоскость
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Таз
Таз образует стабилизирующее кольцо, в ко-

тором тазовые кости соединяются сзади крестцом 

(образуя два крестцово-подвздошных сустава), 

а спереди — лобковым симфизом, состоящим из 

волокнистой хрящевой ткани (образуя классиче-

ский амфиартрозный сустав). Чтобы эффективно 

справляться с силами, действующими при вер-

тикальном положении, таз успешно поменял как 

свой размер, так и форму. Наиболее очевидным

изменением во внешнем виде тазовых костей яв-

ляется заметное увеличение площади поверхности 

подвздошных костей, позволяющее вместить боль-

шие и более функциональные среднюю ягодичную

и подвздошную мышцы (рис. 2.76). Длина седа-

лищной кости, напротив, существенно сократи-

лась вследствие уменьшения зависимости от мышц

задней поверхности бедра при двуногой походке.

В дополнение к изменениям формы тазовых 

костей значительные изменения произошли в об-

ласти крестца. В то время как для тазовых костей 

шимпанзе и обезьян характерны чрезвычайно

жесткие крестцово-подвздошные суставы и срос-

шиеся лобковые кости (т. е. у них нет лобкового

симфиза), в ходе эволюционных преобразова-

ний крестец превратился из длинного, тонкого 

четырехугольника (у шимпанзе) в наблюдаемый

у Homo sapiens треугольник, внешне напоминаю-s
щий замковый камень (рис. 2.77). В подробном

обзоре эволюции поясничного отдела позво-

ночника и крестца Абитбол (78) отмечает, что 

у древних обезьян было 7 поясничных позвонков, 

а переход к двуногости способствовал сакрализа-

ции нижних двух позвонков, что привело к фор-

мированию современных 5 сросшихся сегментов

крестца. Помимо удлинения крестца (и, вслед-

ствие этого, увеличения площади поверхности

крестцово-подвздошных суставов), сакрализация

поясничных позвонков также сделала верхнюю

часть крестца значительно шире, способствуя раз-

витию крыльев крестца. Согласно Абитбол (78),

расширение верхней части крестца вследствие

сакрализации было важной предпосылкой для 

развития двуногости, поскольку оно позволяло

крестцу выполнять роль прочной основы для под-

держки туловища при вертикальном положении.

Действие сил, связанных с переходом в верти-

кальное положение, также способствовало значи-

тельному преобразованию крестцово-подвздош-

ных суставных поверхностей. По сравнению 

с шимпанзе, крестцово-подвздошные суставы

Homo sapiens из длинных, узких «архипелагопо-s
добных» форм, наблюдаемых у приматов, пре-

вра ти лись в ту значительно более крупную, более

компактную перевернутую L-образную струк-

туру, которую мы видим сегодня (79) (рис. 2.78).

Более вертикальный верхний рычаг L-образного 

сочленения находится на уровне первого сегмен-

та крестца, тогда как почти горизонтальный ры-

чаг находится на уровне второго и третьего крест-

цовых сегментов (80, 81).

Помимо изменения физической формы крест-

цово-подвздошного сустава, переход к вертикаль-

ному положению также привел к значительному 

увеличению площади поверхности крестцово-

подвздошного сустава. Как отмечают Лавджой

и Латимер (79), после поправки на различия в раз-

мерах между шимпанзе и человеком, площадь

суставной поверхности крестцово-подвздошного 

сустава современного человека примерно на 20%

Рис. 2.76. Вид сбоку на таз шимпанзе и таз
современного человека. Обратите внимание, что
подвздошные кости таза шимпанзе более узкие
и располагаются во фронтальной плоскости,
в то время как подвздошные кости таза человека
расходятся кпереди и значительно шире, 
обеспечивая больше поверхности для начального
прикрепления средней и большой ягодичных мышц 
и подвздошной мышцы.

Поддвздошная 
кость 

шшимпанзе

Подвздошная 
кость человека

Крестец человека

Рис. 2.77. Сравните крестец человека,
напоминающий по форме замковый камень, 
с четырехугольным крестцом шимпанзе

Крестец шимпанзе
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больше, чем у шимпанзе. Такое увеличение пло-

щади способствует лучшему рассеиванию сил 

и увеличению запаса энергии в ограничительных 

механизмах связок, поскольку большая площадь 

означает большую окружность, что, в свою оче-

редь, означает большую поддержку со стороны 

связок и, следовательно, улучшенное рассеива-

ние энергии. Чтобы рассчитать степень контроля

сустава ограничительными механизмами мягких 

тканей, Лавджой и Латимер (79) использовали ин-

женерный показатель, который сравнивает соот-

ношение между периметром сустава с квадратным

корнем из его площади, и определили, что крест-

цово-подвздошный сустав человека значительно 

менее жесткий, чем крестцово-подвздошный су-

став шимпанзе. Улучшение гибкости вследствие 

увеличения периметра крестцово-подвздошного

сустава позволяет распределенным по большей

поверхности ограничительным механизмам мяг-

ких тканей лучше сглаживать действие кинетиче-

ской энергии, возникающей при движении крест-

ца. Интересно, что даже с учетом поправок на 

различие в размерах, Люси имела почти такое же 

соотношение площади поверхности и периметра, 

что и современные люди (79); это наталкивает на 

мысль, что изменения формы и размера крестцо-

во-подвздошного сустава произошли достаточно 

быстро в ответ на возникавшее время от времени 

передвижение на двух ногах.

Крестцово-подвздошный сустав сложно од-

нозначно отнести к синостозу, синдесмозу или 

диартрозу, поскольку его определение в ту или 

иную категорию меняется с возрастом и может 

отличаться в зависимости от области сустава; 

так, например, L-образная составляющая сустава

представляет собой диартродиальный синовиаль-

ный сустав, в то время как большая верхне-задняя 

часть крестцово-подвздошного сустава является

фиброзным синдесмозом. Этот последний уча-

сток, известный как межкостная область крест-

цово-подвздошного сустава, особенно важен для 

обеспечения стабильности, поскольку в нем на-

ходится мощная межкостная связка. Состоящая 

из глубоких и поверхностных частей, межкост-

ная связка заполняет промежуток между задней 

частью крестца и подвздошной костью и состоит 

из коротких, плотных, чрезвычайно прочных раз-

нонаправленных волокон (рис. 2.79). В своем де-

тальном исследовании топографии межкостной 

Рис. 2.78. Площадь суставной поверхности 
крестцово-подвздошного сустава (КПС) шимпанзе 
значительно меньше, чем у крестцово-подвздошного 
сустава человека (затемненная область)

Площадь 
суставной 

поверхности 
КПС 

шимпанзе

дь Площад
ой суставно
сти поверхно

КПС 
качеловек

Рис. 2.79. В межкостной области крестцово-подвздошного сустава (затемненная область на рис. А) находятся
чрезвычайно мощные межкостные связки (см. поперечное сечение на рис. В). Перерисовано с Bernard T,
Cassidy J. The Sacroiliac Joint Syndrome: Pathopsysiology, Diagnosis and Management. In Frymoyer J. (ed). The
Adult Spine: Principles and Practice. New York: Raven Press Ltd 1991.
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области, Росателли и соавторы (82) отмечают, 

что у 100% исследуемых кадавров старше 55 лет

в этой межкостной области присутствует впадина

(от умеренной до обширной), и 60% этих исследу-

емых субъектов обладают выступающим костным 

гребнем в центральной части межкостной обла-

сти. Авторы утверждают, что именно этот кост-

ный гребень, соединяя крестцово-подвздошный

сустав, превращает синдесмотический межкост-

ный компонент в «частичный синостоз». Спо-

собность межкостного региона стабилизировать 

крестцово-подвздошный сустав была продемон-

стрирована Миллером и соавторами (83) в иссле-

довании кадавра, у которого, прежде чем пытаться

двигать крестец относительно подвздошной ко-

сти, удалили лобковый симфиз и освободили все

поддерживающие мышцы и связки (межкостные

связки остались нетронутыми). Даже после того,

как были срезаны все поддерживающие связки, 

а тазовое кольцо более не являлось цельным, 

в движениях крестцово-подвздошного сустава

произошло мало изменений. Это исследование

проясняет, что межкостная область крестцово-

подвздошного сустава играет жизненно важную 

роль в стабилизации тазового кольца при нахо-

ждении туловища в вертикальном положении.

В отличие от часто игнорируемой межкост-

ной области, синовиальный компонент крестцо-

во-подвздошного сустава был тщательно изучен. 

До начала периода полового созревания на крест-

цово-подвздошном суставе со стороны крестца

имеется гладкий гиалиновый хрящ кремового

цвета, который сочленяется с тонкой, шерохо-

ватой частью хряща со стороны подвздошной

кости. Нередко идентифицируемая как волок-

нистый хрящ, в действительности подвздошная

часть сустава покрыта гиалиновым хрящом (84).

Изучая МРТ 114 здоровых детей, Боллоу и соав-

торы (85) определили, что средняя ширина крест-

цово-подвздошного сустава составляет 4 мм, где 

3 мм хряща расположены со стороны крестца,

и 1мм — со стороны подвздошной кости. Вско-

ре после полового созревания на хряще начинают

развиваться неровности и трещины (особенно со

стороны подвздошной кости), которые увеличи-

вают коэффициент трения и делают сустав бо-

лее жестким. Согласно Бернарду и Кэссиди (86),

в течение второго десятилетия жизни «имеющий

форму месяца гребень развивается по всей длине

поверхности подвздошной кости, с соответству-

ющей впадиной на крестцовой стороне». Авто-

ры утверждают, что этот гребень ограничивает 

движение вокруг оси Х, в связи с чем крестцово-

подвздошный сустав двигается преимущественно 

в сагиттальной плоскости. Наличие такого гребня

было описано другими авторами (73, 87), однако

оно противоречит исследованию Солонена (88),

который провел детальный анализ 30 крестцово-

подвздошных суставов и не нашел никаких дока-

зательств присутствия данного гребня.

В более недавнем исследовании Диджкстра

и соавторы (89) не обнаружили постоянного при-

сутствия гребня, но заметили, что крестцовая по-

верхность имеет некоторую вогнутость, в то время 

как поверхность подвздошной кости слегка выпу-

клая. Независимо от наличия гребня, неровности 

поверхности варьируются от 2 до 11 мм и всегда 

имеют взаимообратную форму. С возрастом эти

нарушения увеличиваются, и к третьему десятиле-

тию жизни можно обнаружить признаки остеоар-

трита на подвздошной части сустава, а к четверто-

му десятилетию — на крестцовой стороне сустава

(86). Флеминг и соавторы (90) предполагают, что

наличие значительного гребня между крестцом 

и подвздошной костью увеличивает коэффициент 

трения, помогая стабилизировать сустав.

В ходе исследования (путем аутопсии) хряща 

и толщины субхондральной кости в 15 крестцово-

подвздошных суставах взрослых субъектов (сред-

ний возраст которых составлял 52 года), МакЛох-

лан (84) провел измерения и обнаружил, что как у 

мужчин, так и у женщин 1,8 мм хряща находится 

со стороны крестца и 0,8 мм — на подвздошной 

стороне. Хотя крестцовый хрящ был в два раза 

толще, он обладал меньшей плотностью клеток, 

а поддерживающая его субхондральная кость была 

значительно более мягкой и состояла из пористой 

губчатой кости. И наоборот, гиалиновый хрящ со 

стороны подвздошной кости обладал большим 

количеством хондроцитов и меньшим количест-

вом протеогликанов, но его субхондральная кость 

была почти в два раза плотнее, чем субхондраль-

ная кость крестца. Это поднимает интересный

вопрос о том, для чего бы могла понадобиться по-

добная разница в плотности кости и толщине хря-

ща между двумя сторонами крестцово-подвздош-

ного сустава, учитывая, что они подвергаются 

воздействию одинаковых сил. Вполне возможно, 

что мягкая губчатая кость крестца работает подоб-

но «подушке», уменьшая вертикальные нагрузки, 

проходящие между туловищем и тазом, в то время

как жесткая субхондральная кость подвздошной

кости не играет никакой роли в поглощении удара 

и в большей степени выполняет функцию пере-

дачи вертикальных сил между туловищем и ниж-

ними конечностями. О мягкости субхондральной 
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кости крестца свидетельствуют более частые пере-

ломы крестца (по сравнению с переломами под-

вздошной кости), возникающие из-за нагрузки

у бегунов на длинные дистанции. Это также объ-

ясняет задержку развития остеоартрита у крест-

цового хряща по сравнению с подвздошным

хрящом: исследования показали, что остеопения 

и остеопороз защищают от развития остеоартри-

та, поскольку более мягкие кости поглощают вер-

тикальные силы более эффективно (91). По-види-

мому, хорошее поглощение удара более мягкими 

костями задерживает развитие остеоартрита.

В дополнение к той сильной поддержке, кото-

рую обеспечивает межкостная связка, движение

в крестцово-подвздошном суставе также контр-

олируется рядом капсульных и внекапсульных 

мягких тканей. Спереди крестцово-подвздошный

сустав покрыт расширением капсулы, известным

как передняя крестцово-подвздошная связка. Бу-

дучи очень тонкой, эта связка относительно слабая

и обеспечивает мало сопротивления движению.

Сзади сустав защищен поверхностной частью меж-

костной связки (которая прикрепляется к крест-

цовому гребню на уровне S1 и S2) и длинной дор-

сальной крестцово-подвздошной связкой. Эта

важная связка берет свое начало на латеральной

части крестцового гребня в области S3 и S4 и пе-

ресекает его в верхне-латеральном направлении, 

прикрепляясь к внутренней стороне подвздош-

ного гребня и задней верхней подвздошной ости.

Непосредственно под задней верхней подвздош-

ной остью данная связка укрепляется фасцией

большой ягодичной мышцы, что делает связку 

настолько «прочной и крепкой, что может пока-

заться, будто вы пальпируете костную структуру»

(92). Помимо волокон большой ягодичной мыш-

цы, длинная дорсальная крестцово-подвздошная 

связка также укреплена волокнами грудопояснич-

ной фасции, мышц, выпрямляющих позвоночник 

и многораздельных мышц. Благодаря этим мощ-

ным стабилизирующим фасциальным прикрепле-

ниям длинная дорсальная крестцово-подвздош-

ная связка играет ключевую роль в стабилизации

крестца, ограничивая диапазон контрнутации, тем

самым блокируя сустав, чтобы защитить его от до-

полнительных движений (рис. 2.80).

Снизу от длинной дорсальной крестцово-под-

вздошной связки находятся крестцово-остистая

и крестцово-бугорная связки. Крестцово-ости-

стая связка соединяет нижнюю часть крестца

с седалищной остью и хитрым образом соединя-

ется с копчиковой мышцей (93). Хотя биомехани-

ческая функция этой связки описывается редко,

она участвует в ограничении движения крестца 

во фронтальной плоскости, поскольку ее нижние 

волокна имеют удачное расположение, чтобы ог-

раничивать ротацию вокруг оси Z.

В отличие от редко обсуждаемой крестцо-

во-остистой связки, крестцово-бугорная связка 

широко изучена. Эта большая, сложная связка 

состоит из отдельных латеральных, медиальных 

и верхних полос волокон. Согласно Уилларду 

(94), ее латеральная полоса усилена прикрепле-

нием волокон грушевидной мышцы и проходит 

почти прямо вверх и вниз, соединяя латеральную 

часть седалищного бугра с задней верхней под-

вздошной остью. Медиальная полоса состоит из 

спиральных волокон; их медиальная часть идет 

вверх, прикрепляясь к крестцу, в то время как их 

латеральная часть закручивается, прикрепляясь 

к нижней части крестца и копчику (рис. 2.81). 

Закручивание медиальной полосы крестцово-бу-

горной связки действует подобно пружине, обес-

печивая накопление энергии при воздействии 

больших растягивающих сил. К верхней полосе 

крестцово-бугорной связки прикрепляются силь-

ные волокна большой ягодичной мышцы; эта 

верхняя полоса пересекает крестец по всей длине, 

по сути соединяя копчик с задней верхней под-

вздошной остью. Тело крестцово-бугорной связ-

ки усиливается сухожилиями многораздельных 

мышц, которые проходят между верхней полосой 

крестцово-бугорной связки и длинной дорсаль-

ной крестцово-подвздошной связкой. Как отме-

чает Флеминг (92, 95), крестцово-бугорная связ-

ка также усиливается двуглавой мышцей бедра. 

Детальные диссекции кадавров показывают, что

двуглавая мышца бедра прикрепляется либо непо-

Рис. 2.80. Длинная дорсальная крестцово-
подвздошная связка (А) ограничивает
контрнутацию крестца (стрелка)
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средственно к крестцово-бугорной связке, либо

косвенно — через фиброзный мост вдоль седа-

лищной кости, соединяющий двуглавую мышцу 

бедра с крестцово-бугорной связкой (92). Незави-

симо от того, является ли прикрепление прямым

или косвенным, натяжение двуглавой мышцы

бедра увеличивает напряжение в крестцово-бу-

горной связке (92). Из-за своего значительного

размера, спиральных волокон и многочисленных 

мышечных и фасциальных прикреплений (таких 

как прикрепление грушевидной мышцы к лате-

ральной полосе, прикрепление большой ягодич-

ной мышцы к верхней полосе и прикрепление 

двуглавой мышцы бедра ко всему комплексу)

крестцово-бугорная связка играет ключевую роль

в предотвращении чрезмерной нутации крестца

(обозначено стрелкой на рис. 2.81).

Сильные сдерживающие крестцово-под-

вздошные связки и мышцы в сочетании с напо-

минающей замковый камень формой крестца, 

возникшей в результате сакрализации позвонков, 

которые прежде относились к поясничному от-

делу, образуют то, что Снайдерс и соавторы (96)

назвали «системой геометрического и силового

замыкания», в которой форма крестца обеспе-

чивает геометрическое замыкание, в то время 

как ограничения, создаваемые мышцами/связ-

ками, создают силовое замыкание (рис. 2.82). 

При совместной работе система геометрического

и силового замыкания создает механизм само-

блокировки, который обеспечивает значитель-

ную устойчивость при вертикальных нагрузках 

и уменьшает мышечное усилие. Эффективность 

механизма самоблокировки крестца была проде-

монстрирована Гюнтербергом и соавторами (97): 

они создали вертикальную нагрузку на позвоноч-

ник кадавра и отметили, что крестец мог проти-

востоять нисходящей силе сдвига в 4800Н, при 

этом оставаясь без повреждений. Очевидно, что 

способность выдерживать такие большие осевые 

силы сыграла важную роль в развитии двуногости.

Хотя анатомические факторы, которые управ-

ляют движением, весьма понятны, фактическая

степень присутствия движения и конкретное поло-

жение крестцово-подвздошной оси движения были 

предметом многочисленных дискуссий. Используя 

доступные в то время технологии, первые исследо-

ватели предположили, что крестцово-подвздошный 

сустав обладает минимальной ротацией от 6� до 10�
(98, 99), 5 мм перемещения (100) и при этом движет-

ся вокруг фиксированной оси, положение которой 

может варьироваться от лобкового симфиза до точ-

ки, расположенной на 10 см ниже крестцового мыса 

(101). В своей простой, но искусной попытке под-

твердить фактическое положение оси движения

Рис. 2.81. Крестцово-бугорная связка
состоит из отдельных медиальной
(М), верхней (S) и латеральной (L) 
полос. Часть волокон грушевидной 
мышцы присоединяются к латеральной
полосе, в то время как волокна 
двуглавой мышцы бедра вплетаются 
в прикрепление крестцово-бугорной
связки. До своего прикрепления
различные волокна крестцово-
бугорной связки перекручиваются 
(обозначено кругом), позволяя этой
связке накапливать энергию подобно
пружине, чтобы ограничить нутацию 
крестца (обозначено стрелкой).

ая Грушевидна
связка

Крестцово-
бугорная 

связка

Двуглавая 
мышца бедра

Рис. 2.82. Геометрическое замыкание (слева)
и силовое замыкание (справа) крестцово-
подвздошного сустава. Перерисовано у Флеминга 
и соавторов (102).

Геометрическое замыкание Силовое замыкание
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крестцово-подвздошного сустава Вилдер и соавто-

ры (101) использовали измеритель контура для вос-

становления функциональной топографии сустав-

ного компонента подвздошной кости и определили,

что, поскольку суставные поверхности имеют зна-

чительные возвышения и гребни, ротация не может 

происходить вокруг одной оси без существенного

разъединения сустава. Они определили, что, чтобы

позволить движение во фронтальной плоскости,

крестцово-подвздошный сустав должен отделяться

на 7,25 мм, и на 3,4 мм — чтобы допустить движение

в сагиттальной плоскости. Такое большое разъеди-

нение полностью исключало возможность движе-

ния во фронтальной плоскости и предполагало, что

движение в сагиттальной плоскости возможно, но,

скорее всего, ограничено. Используя данные, полу-

ченные из топографического анализа, Вилдер и со-

авторы (101) представили «наи более подходящую

ось» для движений в сагиттальной и фронтальной 

плоскостях и отметили, что, поскольку движение

было ограничено неровностями суставов и натя-

жением связок, крестцово-подвздошный сустав

функционирует как «амортизирующая структура»,

где при смещении крестца над соответствующими

неровностями подвздошной кости энергия погло-

щается связками.

Поскольку движение крестцово-подвздошно-

го сустава происходит со значительным смеще-

нием по костным гребням, Флеминг и соавторы

(102) сравнили его с фрикционным устройством,

используемым для покраски потолков (рис. 2.83).

Несмотря на наличие у этой модели единствен-

ной фиксированной оси движения (т. е. винт), 

эта простая аналогия согласуется с движениями, 

описанными Вилдером и соавторами (101) и яв-

ляется хорошим примером того, как движение

может быть ограничено неровностями суставной 

поверхности.

Дискуссии о степени возможного движения 

в крестцово-подвздошном суставе продолжались 

до развития рентгено-стереофотометрического

анализа (РСА). Как уже упоминалось ранее, этот 

метод предполагает хирургическое внедрение 

0,8 мм танталовых шариков в костные структу-

ры с каждой стороны сустава и использование 

специально разработанного рентгеновского из-

лучения для точного определения трехмерных 

движений между шариками. Поскольку погреш-

ности при использовании РСА крайне малы (ме-

нее 0,15� для ротации и 0,1 мм для перемещения),

этот метод стал золотым стандартом для анали-

за суставов с небольшой амплитудой движения 

(103). В первом исследовании с использованием 

РСА для оценки движения крестцово-подвздош-

ного сустава Эгунд и соавторы (104) провели

анализ 4 пациентов, когда они двигались между 

7 различными положениями тела, и определили, 

что крестцово-подвздошный сустав сдвинулся 

максимум на 2� и что это движение произошло 

вокруг поперечной оси, проходящей через под-

вздошные кости рядом с подвздошной бугри-

стостью. Расположение этой оси соответствова-

ло не только предыдущим исследованиям (105, 

106), но и аналогии с фрикционным устройством 

Флеминга (рис. 2.83). Интересно, что описанное 

Эгундом и соавторами расположение оси точно 

коррелирует с описанной Росателли и соавторами 

(82) точкой в межкостной области, где на отно-

сительно раннем этапе жизни развивается осте-

оартритный костный гребень. Поскольку точка,

в которой ось проходит через сустав, подвергается 

наибольшей силе сдвига (например, медиальный 

большеберцово-бедренный сустав), возможно, 

что ускоренную скорость дегенерации, присутст-

вующую в межкостной области, можно объяснить 

именно прохождением оси.

В последующих исследованиях движений 

крестцово-подвздошных суставов in vivo, включа-

ющих РСА, Стюрессон и соавторы (103) провели

оценку 21 женщины и 4 мужчин (в возрасте от 18

до 45 лет), у которых ранее была диагностирована 

односторонняя или двустороння нестабильность 

крестцово-подвздошного сустава. Испытуемые 

выполняли конкретные задачи, такие как переход 

Рис. 2.83. Фрикционное устройство как аналог
для отражения функции крестцово-подвздошного
сустава. Перерисовано у Флеминга и соавторов (102).
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из положения сидя в положение стоя, из положе-

ния лежа на спине в положение стоя и из поло-

жения стоя в положение лежа на животе с одной

ногой в переразгибании. Используя РСА, авторы

определили, что при переходе из положения сидя

в положение стоя подвздошные кости повора-

чиваются в среднем на 1,1� назад относительно

крестца (что согласуется с механизмом самобло-

кировки Снайдерса и соавторов. [96]), а при пе-

реходе из положения стоя в положение лежа на 

животе с одной вытянутой ногой (с целью ими-

тации «большого шага» при ходьбе) крестцово-

подвздошный сустав двигался в среднем на 2,2�.
Авторы отмечают, что хотя движение крестцово-

подвздошного сустава происходило во всех трех 

плоскостях, 90% движения происходило в сагит-

тальной плоскости вокруг поперечной оси. Авто-

ры также подчеркнули, что, хотя зарегистриро-

ванные диапазоны движения были небольшими,

вполне возможно, что они переоценили фактиче-

ские диапазоны, поскольку изучаемая популяция

пациентов обладала потенциально гипермобиль-

ными крестцово-подвздошными суставами.

В последующем исследовании, цель которо-

го заключалось в том, чтобы критически оценить 

теорию геометрического и силового замыкания 

Снайдерса и соавторов (107), вновь был проведен

анализ пациентов, у которых подозревали гипер-

мобильность крестцово-подвздошных суставов,

но в этот раз их попросили стоять на одной ноге,

а вторую ногу максимально согнуть. Последую-

щий анализ РСА показал, что добавление фак-

тора экстремального сгибания в тазобедренном

суставе при опоре на одну ногу привело к незна-

чительным изменениям в движении крестцово-

подвздошного сустава, поскольку подвздошные

кости и крестец двигались как фиксированная

единица. Стюрессон и соавторы (107) утвержда-

ют, что данный факт подтверждает наличие си-

стемы геометрического и силового замыкания, 

который способствует самоблокировке крестцо-

во-подвздошного сустава в положении стоя.

Хотя РСА неоднократно подтверждал, что дви-

жение в крестцово-подвздошном суставе крайне 

незначительно и происходит в основном в сагит-

тальной плоскости, Смидт и соавторы (108–110) 

провели серию исследований на кадаврах и in vivo, 

в которых обнаружили, что диапазоны движения 

крестцово-подвздошных суставов были почти 

в 10 раз больше, чем те, о которых говорил Стю-

рессон и соавторы (103, 107). В одном исследо-

вании они проводили анализ гимнасток, выпол-

нявших реципрокный выпад с коленей (т. е. стоя

на коленях, когда одно бедро находится в макси-

мальном сгибании, а другое — в разгибании) и об-

наружили в среднем 36� движения между тазовы-

ми костями (110). В другом исследовании in vivo
молодых здоровых добровольцев Смидт и соавто-

ры (108) сообщали о среднем диапазоне движения 

в крестцово-подвздошном суставе, составляющем 

9� (испытуемые также находились в положении 

реципрокного выпада с коленей). В еще одном

исследовании Смидт и соавторы (109) импланти-

ровали рентгеноконтрастные маркеры в 5 левых 

и 5 правых крестцово-подвздошных суставов у ка-

давров более старшего возраста и поворачивали их 

на бок во время КТ-сканирования, двигая их тазо-

бедренный сустав в максимальное сгибание и раз-

гибание. Несмотря на преклонный возраст кадав-

ров, авторы обнаружили у них до 17� движения 

в сагиттальной плоскости и до 8 мм перемещения

задней верхней подвздошной ости относительно

крестца. Смидт и соавторы (109) подчеркнули,

что их измерения были точными, поскольку они

основаны на максимальных амплитудах движения 

тазобедренного сустава.

Чтобы проверить теорию Смидта и соавторов

(109) относительно того, что для создания макси-

мально возможной амплитуды движения крест-

цово-подвздошного сустава необходимы крайние 

положения тазобедренного сустава, Стюрессон

и соавторы (111) имплантировали хирургическим 

путем танталовые шарики в 6 женщин с потенци-

ально гипермобильными крестцово-подвздош-

ными суставами (с жалобами на долговременную 

боль в задней части таза после беременности)

и использовали РСА для анализа in vivo движе-

ния крестцово-подвздошного сустава, в то время 

как пациенты находились в реципрокном выпаде 

с колена (левый тазобедренный сустав в макси-

мальном сгибании, а правый тазобедренный су-

став — в максимальном разгибании). Как и в пре-

дыдущих исследованиях, Стюрессон и соавторы 

(111) вновь обнаружили лишь 2� движения крест-

цово-подвздошного сустава, причем почти все

оно происходило в сагиттальной плоскости. Хотя

невозможно определить, почему Смидт и соавто-

ры (108–110) обнаружили столь большие диапа-

зоны движения, авторы подчеркивают, что чтобы

подстроиться под описанные Смидтом и соавто-

рами (109) 17� ротации в крестцово-подвздош-

ном суставе, лобковый симфиз должен был бы

сдвигаться на 8 см, что невозможно без смещения 

симфиза. Они также ссылаются на ось движения, 

описанную Эгундом и соавторами (104), и ут-

верждают, что 8 мм смещение, описанное Смид-
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том и соавторами (109), привело бы к подвывиху 

крестцово-подвздошного сустава. В поддержку 

амплитуды движения, описанной Стюрессоном

и соавторами (111), выступили Кисслинг и со-

авторы (112), которые вставили в подвздошные

кости и крестец здоровых добровольцев стержни 

из нержавеющей стали и, используя стереофото-

метрические методы, определили, что крестцо-

во-подвздошный сустав двигался в диапазоне 3�
при движении поясничного отдела позвоночника

из полного сгибания в полное разгибание.

После обзора современных анализов движе-

ния in vivo, становится понятным, что движение

крестцово-подвздошного сустава чрезвычайно

мало и происходит в основном в сагиттальной 

плоскости. До своего срастания на более поздних 

этапах жизни, крестцово-подвздошный сустав

играет меньшую роль в поглощении удара (мень-

шую — по сравнению с коленным суставом), 

и более важную роль — в механизме самоблоки-

ровки для стабилизации тазового кольца при пи-

ковом воздействии вертикальных сил. При таком

раскладе невозможно наличие единственной оси

движения: движение сустава состоит из комби-

нации скольжения, наклона, кивания, ротации

и смещения, что определяется присущим ему 

уникальным сочетанием гребней и впадин.

Позвоночник
Типичный позвоночник современного челове-

ка состоит из 7 шейных, 12 грудных и 5 пояснич-

ных позвонков. Различия в количестве пояснич-

ных позвонков также не являются редкостью: 3% 

населения имеют 4 поясничных позвонка и 5% —

6 поясничных позвонков (78). В вертикальном 

положении позвоночник служит для поддержки

и уравновешивания черепа и способствует переда-

че сил между лопатками и тазом. Кроме того, по-

звоночник играет важную роль в поглощении сил

реакции опоры земли при касании пяткой.

С функциональной точки зрения, каждый по-

звонок можно разделить на три отдельных состав-

ляющих: тело позвонка, ножки и задние элементы

(рис. 2.84). За исключением первых двух шейных 

позвонков, остальные тела позвонков разделе-

ны межпозвоночными дисками, состоящими из

центрального пульпозного ядра (плотного, вяз-

кого геля, состоящего из воды и полисахаридов), 

окруженного серией концентрических слоев фи-

брозной ткани, известной как фиброзное кольцо.

Для усиления поддержки каждый слой соединен

коллагеновыми волокнами, которые меняют свой

угол крепления на каждом из чередующихся сло-

ев, тем самым обеспечивая дополнительную за-

щиту при движениях скручивания (рис. 2.85). Эти 

слои кольца становятся более отчетливыми по 

мере продвижения к периферии и прикрепляют-

ся внешними границами к телам позвонков с по-

мощью небольших связок, известных как Шарпе-

евы волокна.

Задние элементы состоят из поперечных от-

ростков, пластинок и остистых отростков (все 

они служат местами прикрепления для связок 

и мышц) наряду с верхней и нижней фасетками,

которые соединены межсуставной частью дуги

Рис. 2.84. Составляющие поясничного позвонка. 
Вид сбоку (А) и сверху (В).

Рис. 2.85. Вид спереди на межпозвоночный диск,
демонстрирующий, как коллагеновые волокна
фиброзного кольца меняют свое направление, 
обеспечивая значительную защиту
от ротационных сил

Фасетки Поперечный 
отросток

Ножки

Задние 
элементы

Тело 
позвонка

Тело 
позвонка

Остистый 
отросток
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позвонка. Движения, доступные для шейного,

грудного и поясничного отделов, различаются из-

за различий во взаимодействии между фасетками 

и разных кардинальных плоскостей (рис. 2.86).

Асимметрия между правым и левым фасеточными

суставами чаще встречается в поясничном отделе

позвоночника, что делает эту область более склон-

ной к аберрантным сегментарным движениям.

В то время как шейный и грудной отделы по-

звоночника претерпели лишь незначительные

изменения формы и функции в ходе последних 

7 миллионов лет эволюции, поясничному отделу 

пришлось быстро перестроиться, чтобы справ-

ляться с теми силами, которые действуют при

вертикальном положении туловища. Наиболее 

очевидным изменением стало постепенное увели-

чение ширины каждого последующего позвонка 

при продвижении от проксимального позвонка 

к дистальному (рис. 2.87). У обезьян подобное

увеличение ширины дистальных позвонков отсут-

ствует; дополнительная площадь поверхности по-

зволяет улучшить распределение давления на тела 

нижних позвонков. Увеличение ширины дисталь-

ных позвонков, впервые замеченное у Homo erec-
tus, возможно, развивалось для лучшего рассеива-

ния увеличившегося действия сил реакции опоры,

связанного с бегом на длинные дистанции (113).

Как уже упоминалось в Главе 1, одним из на-

иболее важных анатомических изменений, необ-

ходимых для взаимодействия с нагрузками, воз-

никающими в результате хождения на двух ногах,

было развитие поясничного лордоза. В то время

как наши родственники шимпанзе не способны

к разгибанию поясничного отдела позвоночни-

ка за пределы прямой линии (форма их задних 

элементов и сближение их подвздошных греб-

ней и ребер создают физические барьеры, огра-

ничивающие это движение), поясничный отдел

позвоночника современного человека разгибает-

ся далеко за пределы нейтрального положения, 

позволяя верхней части туловища эффективным

образом балансировать над тазом. Из-за столь

жесткого поясничного отдела, обеспечивающего 

бесценную защиту от чрезмерного движения по-

звоночника при скручиваниях между деревьями, 

шимпанзе могут стоять прямо, лишь избыточно

сгибая бедра и колени (см. рис. 2.65). Пояснич-

ный лордоз является ключевой составляющей

двуногости: благодаря ему, более проксимальные

сегменты тела могут располагаться непосредст-

венно над более дистальными сегментами, тем

самым уменьшая большие вращательные момен-

ты для разгибателей, которые были бы необходи-

Рис. 2.86. Фасетки поясничных позвонков (А) 
располагаются в сагиттальной плоскости, в то 
время как фасетки грудных позвонков (В) 
расположены во фронтальной плоскости. Фасетки
шейных позвонков (С) расположены под углом 45°
к горизонтальной плоскости, позволяя достаточно
большой диапазон движения во всех направлениях.

Рис. 2.87. По мере продвижения от L1 к L5 позвонки
поясничного отдела позвоночника постепенно
становятся шире
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мы для поддержания вертикального положения

(рис. 2.88).

Основным анатомическим фактором, от-

ветственным за развитие поясничного лордоза, 

стало прогрессирующее увеличение расстоя-

ний между фасетками при движении от перво-

го к пятому поясничному позвонку (рис. 2.89). 

Подобная пирамидообразная конструкция от-

сутствует у шимпанзе: у них расстояние между 

фасетками уменьшается по мере движения вниз 

по поясничному отделу позвоночника, создавая

физический блок, ограничивающий разгибание.

Согласно Лавджою и Латимеру (79), прогрес-

сирующее расширение дистальных расстояний 

между фасетками у человека позволяет фасеткам

нижних позвонков поясничного отдела «пере-

крывать друг друга, тем самым избегая прямого 

контакта с промежуточными структурами, таки-

ми как пластинки и межсуставные части. Увели-

чение расстояний между фасетками дистальных 

позвонков объясняет, почему нижние позвон-

ки поясничного отдела обладают постепенно

увеличивающимся объемом разгибания (так,

например, совместный диапазон сгибания/раз-

гибания позвонков L1–L2 составляет 12�, в то 

время как аналогичный совместный диапазон 

L5-S1 — 17� (114)) и почему нижние позвонки

поясничного отдела играют более важную роль

в формировании лордоза. Подобная пирами-

дальная конфигурация фасеток была впервые от-

мечена 3,1 миллиона лет назад у Австралопитека
афарского, подтвердив, что лордоз поясничного 

отдела позвоночника являлся «древней, первич-

ной адаптацией к двуногости» (79). 

Рис. 2.88. Линия действия силы тяжести (точки 
прохождения через тело обозначены справа).
Обратите внимание, как лордоз поясничного 
отдела позвоночника (стрелка) располагает 
верхнюю часть туловища над тазом, уравновешивая 
проксимальные сегменты над дистальными.
За последние 7 миллионов лет естественный
отбор в большей степени благоприятствовал
индивидам с узкими передне-задними диаметрами,
поскольку они имели более короткое плечо рычага 
для разгибателей позвоночника, что помогало
балансировать центр тяжести во время активностей 
в вертикальном положении. Это контрастирует
с неандертальцами, больший передне-задний
диаметр которых (полезный для сохранения тепла
в холодном климате) сделал перемещение на двух 
ногах более энергозатратным с метаболической 
точки зрения, поскольку мышцам-разгибателям
позвоночника приходилось работать усерднее,
чтобы противостоять смещенному вперед центру
массы.

Наружный 
слуховой проход

Позади тел позвонков 
поясничного отдела

Спереди от крестцового 
мыса

Слегка позади центра 
тазобедренного сустава

Слегка спереди от центра 
коленного сустава

Центр пяточно-
кубовидного сустава

Спереди от Т6

Зуб второго 
шейного 
позвонка

Рис. 2.89. Вид сзади на поясничный отдел 
позвоночника, демонстрирующий постепенное 
увеличение расстояния между фасетками по мере
продвижения от L1 к L5
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В своей прекрасной статье, посвященной эво-

люции лордоза, Уитком и соавторы (115) описы-

вают половой диморфизм поясничного отдела 

позвоночника, при котором у особей мужского

пола присутствует дорсальное заклинивание1 двух 

нижних поясничных позвонков (которое отвечает

за форму всего лордоза), в то время как особи жен-

ского пола обладают дорсальным заклиниванием 

трех нижних поясничных позвонков. Авторы убе-

дительным образом утверждают, что паттерн за-

клинивания 3:2 у особей женского/мужского пола 

(который отсутствует у шимпанзе) обеспечивает

эволюционное преимущество, позволяя пояснич-

ному лордозу увеличиваться у особей женского 

пола с меньшим межпозвоночным движением. 

Хотя способность к эффективному увеличению 

лордоза во время беременности едва ли можно 

рассматривать как движущую силу естественного 

отбора, следует помнить о том, что ранние гоми-

ниды женского пола проводили большую часть

своей взрослой жизни либо в состоянии беремен-

ности, либо в процессе лактации (116). В резуль-

тате метаболическое преимущество, связанное

с увеличенным лордозом, в сочетании с возмож-

ностью уменьшения боли, вторичной по отно-

шению к уменьшению смещения позвоночника,

могло обеспечить мощное эволюционное пре-

имущество дорсального заклинивания L3. По-

скольку в ходе беременности масса брюшной об-

1 Дорсальное заклинивание — клинообразная форма тел 

нижних поясничных позвонков. — Прим. науч. ред.

ласти увеличивается более чем на 30% (117), это 

приводит к смещению центра тяжести вперед, что 

в значительной степени дестабилизирует все тело,

увеличивая смещение позвоночника и крутящий 

момент в пояснице и тазобедренном суставе. Дор-

сальное заклинивание третьего поясничного по-

звонка значительно уменьшает вращающий мо-

мент в позвоночнике, поскольку оно способствует

разгибанию верхней части тела женщины назад, 

укорачивая увеличенное плечо рычага брюшной 

полости и тем самым уменьшая нагрузку на зад-

нюю мускулатуру (рис. 2.90).

Поскольку фасетки беременной особи жен-

ского пола значительно сжимаются даже при 

наличии дорсального заклинивания L3, в ходе

эволюции произошло дополнительное ремо-

делирование задних элементов позвонка, что

обеспечило женщинам ув еличение площади

поверхности фасеток (для более эффективно-

го распределения давления). Фасетки измени-

ли ориентацию и развернулись на 13% ближе 

к фронтальной плоскости (115). Сочетание этих 

факторов уменьшает давление на межсуставные

части дуг позвонков и снижает риск травм позво-

ночника, связанных с продолжительным разгиба-

нием поясничного отдела позвоночника. Как ут-

верждают Уитком и соавторы (115), уменьшение

сдвига и увеличение эффективности, связанной

с дорсальным заклиниванием L3, и ремоделиро-

вание задних элементов позвонка могли сыграть 

основную роль в естественном отборе, посколь-

ку боль в пояснице и усталость могли «препятст-

Рис. 2.90. Обычно центр тяжести тела находится чуть позади центра головки бедренной кости, и верхняя 
часть туловища уравновешивается над тазом (А). Поскольку во время беременности центр тяжести 
смещается вперед (В), разгибатели спины должны противодействовать силам, возникающим в результате
смещения центра тяжести путем сильного напряжения (большая стрелка на В). Это увеличивает
метаболические издержки локомоции и создает значительное смещение назад каждого поясничного
позвонка (маленькие стрелки на В). Дорсальное заклинивание третьего поясничного позвонка у особей 
женского пола (D) позволяет увеличить поясничный лордоз и сместить верхнюю часть туловища назад 
(стрелка на рис. С), что эффективным образом размещает центр тяжести тела в более сбалансированное 
положение (С). Модифицировано и перерисовано с материалов Уиткома и соавторов (115).
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вовать эффективному поиску пищи и привести

к неспособности спасаться от хищников», делая

беременную женщину более уязвимой к недое-

данию и/или смерти. Они отмечают, что поло-

вые диморфизмы в области L3 и задних элемен-

тов позвонка присутствовали у самого раннего

Австралопитека африканского, подтверждая, что 

это результат естественного отбора.

Прежде чем описывать движение, стоит упо-

мянуть, что позвонки поясничного отдела совре-

менного человека состоят из 5 позвоночно-дви-

гательных сегментов (ПДС), каждый из которых 

включает в себя два соседних позвонка и свя-

занный с ними межпозвоночный диск: первый 

сегмент включает в себя L1 и L2, в то время как 

пятый включает в себя L5 и S1. Очевидно, что

у людей, имеющих 4 или 6 поясничных позвон-

ков, количество таких сегментов отличается.

В то время как большинство авторов утвер-

ждает, что основная функция межпозвоночного

диска заключается в выполнении роли аморти-

затора, Фарфан (118) предполагает, что диски 

играют лишь незначительную роль в поглощении

удара и что именно сами тела позвонков действу-

ют в качестве амортизаторов позвоночника. Он

утверждает, что их мощные боковые стороны,

укрепленные толстым кортикальным слоем ко-

сти, оказывают сильное сопротивление дефор-

мации, в то время как тонкие верхние/нижние

концевые пластинки (состоящие из менее чем 

0,6 мм кортикального слоя кости) пролабируют

внутрь и наружу, позволяя губчатой кости в теле

позвонка смягчать действие вертикальных сил

(рис. 2.91). В свою очередь, губчатая кость тела

позвонка хорошо подходит для смягчения дейст-

вия сил, поскольку в ней присутствуют толстые

вертикальные столбики костных трабекул, кото-

рые укреплены с каждой стороны более мелки-

ми и более гибкими поперечными трабекулами 

(119). При сжатии вертикальные столбы начи-

нают изгибаться, но поддержка, обеспечиваемая 

горизонтальными волокнами, уменьшает степень 

изгиба, позволяя вертикальным столбам отпру-

жинивать обратно в вертикальное положение. 

При большой нагрузке на вертикальные столбы 

образуются чрезмерные изгибающие силы на по-

перечные трабекулы, что вызывает их разруше-

ние, но благодаря своему чрезвычайно малому 

диаметру, они способны быстро восстанавли-

ваться при минимальной активности остеобла-

стов. Это позволяет телам позвонков действовать

по принципу самовосстанавливающейся аморти-

зирующей системы, в которой деформация кон-

цевых пластинок изгибает вертикальные трабеку-

лы, которые защищены нередко поврежденными, 

но легко заменяемыми поперечными трабекула-

ми. К сожалению, из-за своего меньшего количе-

ства и меньших размеров, поперечные трабекулы 

в первую очередь становятся жертвами остеопо-

роза, который оказывает сильное воздействие на 

механическую стабильность позвоночника (120).

Несмотря на свою умеренно незначительную 

роль амортизатора, межпозвоночный диск игра-

ет важную роль в равномерном распределении 

давления по всей концевой пластинке (неспособ-

ность сделать это приводит к формированию уз-

лов Шморля) и в увеличении пространства между 

фасетками, тем самым обеспечивая большее дви-

жение; таким образом, чем толще диск, тем боль-

ше мобильность. При правильной работе крепкие 

волокна кольца удерживают ядро в центральном 

положении, делая межпозвоночный диск чрез-

вычайно устойчивым к воздействию вертикаль-

ных сил. Убеждение, что вертикальная позиция 

каким-то образом влияет на распространенность 

дисковых грыж в современном обществе, необо-

снованно, поскольку при нейтральном лордозе 

в положении стоя поясничные межпозвоночные 

диски удивительно устойчивы даже к воздейст-

вию экстремальных вертикальных сил. Они под-

вержены разрушению лишь в положении сгиба-

ния позвоночника. Фактически МакГилл (121)

утверждает, что появление дисковой грыжи пра-

ктически невозможно без полного сгибания по-

ясничного отдела позвоночника. МакГилл (121)

также ссылается на интересное личное общение

с Адамсом, который предложил альтернативную 

роль для здорового диска — позволять возникаю-

щим в ходе повседневной деятельности компрес-

сионным нагрузкам увеличивать внутридисковое 

Рис. 2.91. Вид сбоку на поясничные позвонки,
демонстрирующий как тонкие концевые пластинки
позвонков пролабируют внутрь и наружу (стрелки),
позволяя губчатой кости поглощать действие
вертикальных сил (вставка)
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гидростатическое давление. Увеличение давле-

ния на диск играет важную роль, поскольку оно

препятствует врастанию кровеносных сосудов и

нервов. Клинически подтверждено, что увеличе-

ние количества нервных и сосудистых тканей в

дегенерированных дисках способствует развитию

дискогенных болевых синдромов (121).

В то время как тела позвонков и межпозвоноч-

ные диски вместе поглощают удары, распределяя

давление и увеличивая пространство между по-

звонками, задние элементы играют важную роль 

не только в определении паттернов движения, но 

и в стабилизации позвоночника посредством мно-

гочисленных мышечных/связочных структур. По-

ясничный отдел позвоночника стабилизируется

7 основными связками (рис. 2.92), при этом чет-

вертый и пятый поясничные позвонки получают 

дополнительную поддержку от мощной подвздош-

но-поясничной связки (рис. 2.93). Из-за ориента-

ции своих волокон подвздошно-поясничная связ-

ка ограничивает движение пятого поясничного

позвонка в горизонтальной и фронтальной пло-

скостях и играет важную роль в цикле походки, 

обеспечивая существенную защиту от чрезмерного

смещения L5 вперед относительно крестца.

Под нагрузкой в процессе сгибания ножки

позвонков расходятся, в то время как желтая связ-

ка, содержащая от 60% до 80% волокон эласти-

на (122), растягивается, защищая заднюю часть 

спинного мозга и не мешая при этом движению

суставов. Благодаря тому, что надостистая связка 

находится на некотором расстоянии от оси дви-

жения и благодаря направлению своих волокон, 

она обеспечивает значительное сопротивление

полному сгибанию (123). Напротив, межости-

стые связки, которые состоят из трех пучков, рас-

положены под таким углом наклона, что не могут

эффективно ограничивать сгибание, то есть при 

сгибании позвоночника верхние крепления сме-

щаются вперед, тем самым уменьшая натяжение 

по всем межостистым связкам. Согласно Хейлин-

гсу (124), межостистые связки функционирует

аналогично коллатеральным связкам коленно-

го сустава: они допускают большие диапазоны

движения в сагиттальной плоскости, одновре-

менно защищая от смещения в горизонтальной 

и фронтальной плоскостях. Такая хитроумная 

конструкция позволяет межостистым связкам 

расправляться и действовать подобно японско-

му вееру, зажатому между соседними остистыми 

отростками, что обеспечивает бо́льшие ампли-

туды движения фасеток. Несмотря на то, что эти

связки играют важную защитную роль во время

большинства движений позвоночника, в конеч-

Рис. 2.92. Основные связки поясничного отдела
позвоночника. Межостистые связки разделены 
на вентральные, срединные и дорсальные 
компоненты. Перерисовано у МакГилла (121).

Рис. 2.93. Вид спереди (слева) и сзади (справа) на различные пучки подвздошно-поясничной связки
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ной фазе сгибания ориентация волокон приводит

к переднему смещению позвонков относительно 

проксимальных позвонков, что может увеличить

вероятность повреждения диска (121).

В то время как основную роль в ограниче-

нии сгибания в поясничном отделе позвоночни-

ка играют связки, разгибание главным образом

ограничивается замыканием фасеток (рис. 2.94)

и, в меньшей степени, натяжением передней части

диска и передней продольной связки. В некоторых 

случаях движение может также ограничиваться

костным контактом между остистыми отростками

и/или пластинками. Пластинки и ножки на удив-

ление эластичны и способны изгибаться до 3� даже

при скромных ежедневных нагрузках (125).

Замыкание поясничных фасеток при разги-

бании заметно помогает стабилизации позвоноч-

ника. В проведенном на 15 кадаврах подробном 

анализе торсионной жесткости позвоночно-двига-

тельных сегментов L2/L3 и L4/L5, Гарж и соавторы 

(126) предварительно нагружали каждую единицу,

применяя 300Н осевой компрессии (чтобы ими-

тировать вес верхней части туловища) и исполь-

зовали циклические нагрузки, заставляя сегменты

двигаться в различной амплитуде сгибания и раз-

гибания. Авторы убедительно демонстрируют, что

при разгибании поясничные позвонки жестче,

генерируют более высокие значения крутящего

момента и способны поглощать больше энергии,

чем позвонки в сгибании. Авторы подчеркивают,

что дополнительная жесткость, возникающая при

разгибании позвоночника, обеспечивает диску за-

щиту от повреждения, тем самым подчеркивая би-

омеханическую значимость поясничного лордоза.

В зависимости от высоты межпозвоночного

диска, диапазоны межпозвонкового поясничного

сгибания/разгибания могут варьироваться от 12�
до 17�, причем нижние позвонки заметно более

мобильны (114). Из-за расположения оси движе-

ния сгибание вызывает небольшое смещение верх-

него позвонка вперед, в то время как разгибание

вызывает небольшое смещение верхнего позвонка 

назад (типичные диапазоны смещения варьируют-

ся от 1 до 3 мм). Как и в случае большинства осей, 

ось движения в сагиттальной плоскости постоянно 

смещается и перемещается от передней части меж-

позвоночного диска во время сгибания к задней 

части диска при разгибании. На уровне L5–S1 ось 

сгибания имеет тенденцию располагаться в цент-

ре тела L5 и смещается к межпозвоночному диску 

L5–S1 при разгибании (127), при этом во время 

разгибания диапазоны смещения больше.

Во фронтальной плоскости боковое сгибание 

поясничного отдела позвоночника ограничивает-

ся натяжением мышц/связок с контралатеральной 

стороны (в первую очередь, квадратной мышцей 

поясницы/межпоперечными мышцами и межпо-

перечными связками). Типичные диапазоны бо-

кового сгибания между поясничными позвонками 

от первого до четвертого составляют в среднем от 

6� до 8�, в то время как натяжение подвздошно-по-

ясничной связки ограничивает боковое сгибание 

L5 до примерно 3� в каждом направлении (114).

Из-за наклонной формы фасеток боковое сгиба-

ние происходит не в чистом виде: оно сопровожда-

ется значительной степенью ротации. 

Сопряженное движение поясничного отдела, 

первоначально отмеченное Ловеттом в 1903 году 

(128), происходит таким образом, что, когда по-

ясничный отдел позвоночника находится в ней-

тральном положении или в положении сгибания, 

боковое сгибание сопровождается ипсилатераль-

ной ротацией, а в положении разгибания — кон-

тралатеральной ротацией. Так, например, бо-

ковой наклон вправо в нейтральном положении 

или в сгибании сопровождается ротацией позво-

ночно-двигательного сегмента вправо (рис. 2.95), 

в то время как аналогичное движение в разгиба-

нии позвоночника вызовет ротацию позвонков 

влево. Эти паттерны сопряженного движения 

были подтверждены Фрайеттом (129) и Капанд-

жи (130) и имеют важное клиническое значение:

их используют для разработки планов лечения 

при восстановлении движения в поясничном от-

деле с использованием методов мануальной тера-

пии. Фактически недавнее исследование работы 

369 физиотерапевтов показало, что 93% из них 

используют правила сопряженного движения 

при лечении механических нарушений в области

поясничного отдела позвоночника (131). К со-

жалению, в своем чрезвычайно тщательном об-

зоре литературы, посвященной сопряженному 

движению в поясничном отделе позвоночника, 

Легаспи и Эдмонд (132) убедительно демонстри-

Рис. 2.94. Сближение фасеток (обозначено
стрелками) ограничивает дальнейшее разгибание 
поясничного отдела позвоночника
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руют, что, хотя боковое сгибание поясничного 

отдела и сочетается с ротацией, существует такое

множество индивидуальных вариаций паттернов

сопряженного движения, что невозможно утвер-

ждать, что какой-либо из этих паттернов является 

преобладающим. Далее авторы утверждают, что 

клиницисты должны «подумать об отказе от ис-

пользования концепции паттернов сопряженно-

го движения при проведении диагностики и при

воздействии на пациентов с заболеваниями пояс-

ничного отдела позвоночника.» Невозможность

использовать какое-либо единое правило для

предсказания сопряженных движений при боко-

вом сгибании также относится к грудному (133) 

и шейному отделам позвоночника (134).

Поскольку фасетки в поясничном отделе по-

звоночника расположены близко к сагиттальной

плоскости, это ограничивает движение в гори-

зонтальной плоскости, особенно при разгибании

поясничного отдела, когда фасетки сближаются. 

Наоборот, поскольку при сгибании фасетки разъ-

единяются, при полном сгибании позвоночни-

ка доступны бОльшие амплитуды ротации (135).

Согласно Уайту и Панджаби (114), первые 4 по-

звоночно-двигательных сегмента способны на 2�
ротации во всех направлениях, в то время как 

пояснично-крестцовое сочленение, с его мощ-

ной подвздошно-поясничной связкой, способно

выполнять ротацию лишь на 1� во всех направ-

лениях. Что касается оси движения, Богдук (136)

утверждает, что осевая ротация в чистом виде воз-

можна лишь при первых 3� ротации, когда ось дви-

жения проходит вертикально через заднюю часть 

тела позвонка. Он отмечает, что движение огра-

ничивается натяжением волокон кольца (которые 

расположены в направлении ротации и находятся 

под нагрузкой), компрессией контралатеральных 

фасеток и натяжением тканей ипсилатеральных 

фасеток. Принудительное продолжение ротации 

смещает ось вращения к контралатеральной фа-

сетке, что резко ограничивает дальнейшее движе-

ние. Богдук (136) утверждает, что межпозвоночные 

диски обеспечивают 35% сопротивления ротации,

в то время как остальные 65% создаются задними 

элементами. Как уже упоминалось, сильная под-

вздошно-поясничная связка заметно ограничива-

ет ротацию на уровне L5–S1, тем самым обеспе-

чивая устойчивость к тем торсионным нагрузкам, 

которые возникают при ходьбе на двух ногах.

Мышечная эффективность и взаимодействие сил
Принимая во внимание, что форма поверхно-

сти сустава определяет местоположение мгновен-

ной оси вращения (пусть даже и временно), дви-

жение вокруг этих осей определяется сочетанием 

взаимодействия всех тех сил, которые действуют

на тело (наиболее распространенными из кото-

рых являются силы мышц, сила тяжести, сила 

инерции, сила трения и сила реакции опоры). 

Чтобы полностью осознать, каким образом эти 

силы создают или противостоят движению, важ-

но понимать, что все силы обладают величиной,

направлением, линией действия и точкой прило-

жения (рис. 2.96).

Рис. 2.95. Вид сзади на два поясничных позвонка. 
Согласно классической теории сопряженного
движения, когда позвоночник находится 
в нейтральном положении или в положении
сгибания, боковое сгибание вправо (обозначено
маленькой стрелкой на фасетке) сочетается
с ротацией вправо верхнего позвонка (обозначено
круговой стрелкой вокруг оси).

Рис. 2.96. Четыре характеристики силы
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Сила создает движение наиболее эффектив-

ным образом, когда ее линия действия происходит

в плоскости, перпендикулярной к поверхности су-

става (или его оси), и при наибольшем расстоянии

между этой перпендикулярной линией действия и 

осью, то есть когда она имеет самое длинное плечо

рычага. Это легко продемонстрировать с помощью

аналогии открытия двери (рис. 2.97). Если для 

открытия этой двери использовать равные силы 

и к дверной ручке A, и к дверной ручке B, сила, 

создаваемая в точке A, была бы гораздо более эф-

фективной, чем сила, создаваемая в точке B. От-

носительное влияние каждой силы определяется 

по формуле M = F � D, где M — это момент силы M
(термин «момент» относится к тенденции или 

мере стремления вызвать движение), F — это век-F
тор силы, расположенный перпендикулярно плечу 

рычага, а D — это длина плеча рычага.D
В данном примере, поскольку прилагаемая 

сила перпендикулярна двери, длина плеча рыча-

га будет определяться измерением расстояния от 

оси (дверной петли) до дверной ручки. Если бы

к двери были приложены одинаковые силы под 

разными углами (оставаясь при этом перпендику-

лярными к оси), длина их соответствующего пле-

ча рычага существенно бы изменилась (рис. 2.98).

(Помните, что длина рычага — это расстояние 

между линией действия силы и осью движения,

измеряемое по перпендикуляру).

Если бы силы F1–F4 были равны по вели-

чине, наибольший момент был бы у силы F1, за

которой следовали бы F2 и F3. F4, независимо от 

своей величины, не сможет изменить положение

двери, поскольку ее линия действия совпадает

с осью вращения. Эта иллюстрация также слу-

жит для демонстрации того, как одинаковые по 

величине силы могут создавать разные действия. 

Обратите внимание: если вы попытаетесь от-

крыть дверь, потянув вдоль линии F2, часть силы 

перейдет в открытие двери, а часть силы — в ком-

прессию петли. Это отражает важную концепцию 

относительно приложения сил к телу: когда сила 

действует перпендикулярно оси (или перпенди-

кулярно поверхности сустава), ее можно разде-

лить на вращательные и невращательные ком-

поненты, при этом невращательная компонента 

будет либо сдвигать, либо раздвигать суставные 

поверхности. Простым примером этого действия 

является коленный сустав (рис. 2.99).

В то время как важная роль вращательной ком-

поненты очевидна, поскольку она отвечает за со-

здание движения вокруг оси, не менее важна роль 

Рис. 2.97. Аналогия с открытием двери

Рис. 2.98. Различные варианты плеча рычага, 
доступные при открытии за одну и ту же дверную
ручку

Плечо ммомента F3

Плеччо момента F2

F2

F4

F1

F3

Рис. 2.99. При сгибании колена (А) полуперепончатая
мышца вырабатывает мощную вращательную
компоненту силы (R) и небольшую невращательную, 
или компрессионную, компоненту (С). При 
выпрямлении (В) длина мышечного плеча рычага 
уменьшается, и невращательная компонента 
значительно превышает вращательную компоненту,
тем самым сжимая суставные поверхности.
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компрессионной компоненты, которая отвечает 

за стабилизацию сустава. Так, например, для того 

чтобы поднять пятку, необходима совместная ра-

бота разных мышц и связок, которые бы создали 

мощные компрессионные силы, необходимые

для стабилизации костных структур, и тогда дей-

ствие вертикальных сил достигает своего самого 

высокого уровня эффективности. Неспособность

генерировать достаточные компрессионные силы

привела бы к смещению костных структур под

пиковым воздействием вертикальных сил.

До сих пор на всех иллюстрациях силы были 

приложены перпендикулярно оси движения 

и были разделены на вращательные и невраща-

тельные компоненты. Однако силы в теле действу-

ют не настолько согласованно, чтобы всегда быть

направленными перпендикулярно оси сустава. 

Когда линия действия силы отклоняется от пер-

пендикулярной (как это бывает чаще всего), для

определения вращательной и невращательной ком-

поненты необходимо сначала разделить линию дей-

ствия на силы, действующие перпендикулярно оси,

и силы, действующие параллельно оси. Например,

рис. 2.100 иллюстрирует ту же дверь, которая была

ранее изображена на рис. 2.97, только теперь сила

F1 имеет угол наклона 30� сверху относительно пло-

скости, перпендикулярной оси движения. Эту силу 

можно разложить на нормальную компоненту (Fx),

которая действует перпендикулярно к оси и име-

ет вращательные и невращательные компоненты,

и на тангенциальную компоненту, или компонен-

ту сдвига (Fy), которая действует параллельно оси

и, как правило, не в состоянии производить движе-

ние без подвывиха или вывиха сустава.

К счастью, компоненте сдвига, присутствую-

щей в большинстве суставов, оказывают сопро-

тивление ограничительные механизмы костей 

и связок и/или напряжение мышц-антагонистов. 

Классическим примером взаимодействия мышц 

для противодействия силам сдвига является коле-

но, где медиальная и латеральная широкие мышцы 

бедра создают антагонистические силы для удержа-

ния надколенника между мыщелками бедренной 

кости (рис. 2.101). Поскольку костное ограничение 

минимально (межмыщелковая выемка достаточно 

неглубокая), антагонистические силы, создавае-

мые этими мышцами, должны быть относитель-

но равны, иначе надколенник может сместиться 

из своей выемки, повредив суставные поверхно-

сти. Рис. 2.102 демонстрирует различные компо-

Рис. 2.100. Сила: FI (линия действия силы) 
разделяется на нормальную компоненту (FX) 
и компоненту сдвига (FY)

Рис. 2.101. Объединенная линия движения всех 
мышц, стабилизирующих сустав, называется
результирующей силой (обозначена белой 
стрелкой). МШМ — медиальная широкая мышца 
бедра; ПМ — прямая мышца бедра; ПШМ —
промежуточная широкая мышца бедра; ЛШМ —
латеральная широкая мышца бедра.

Результирующая 
сила

МШМ

ПШМ
ЛШМ

ПМ

Рис. 2.102. Определение сил, связанных
с сокращением передней большеберцовой
мышцы (FI). Обратите внимание, что в целях
упрощения эти действия описаны лишь 
в отношении голеностопного сустава, и воздействие
переднего удерживателя и тех многочисленных
суставов, которые пересекает сухожилие передней 
большеберцовой мышцы, здесь не учитываются.

я Вращательная
компонента

Нормальная 
компонента

Невращательная 
или 

компрессионная 
компонента

Компонента 
сдвига
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ненты сил, возникающие в момент, когда передняя 

большеберцовая мышца пытается преодолеть силы

инерции, возникающие в походке в начале фазы

переноса. (Обратите внимание: хотя инерция на 

самом деле не является силой, ее обычно называют 

таковой из-за ее тенденции оказывать сопротив-

ление движению). Поскольку линия действия пе-

редней большеберцовой мышцы практически пер-

пендикулярна оси голеностопного сустава, силы

сдвига в «пазу» будут минимальны, и обычно им 

будет противодействовать натяжение антагонисти-

ческой третьей малоберцовой мышцы.

Величину каждой силы (компоненту сдвига

относительно нормальной компоненты и вра-

щательную компоненту в сравнении с невраща-

тельной) можно определить, составив уравнение,

в котором компоненты силы аналогичны сторо-

нам прямоугольного треугольника. Например, 

если передняя большеберцовая мышца сокраща-

ется с силой в 10 фунтов, и ее начальное прикре-

пление расположено под углом 75� к суставной 

поверхности (т. е. под углом 15� от перпендикуля-

ра), нормальная компонента силы (эквивалент-

ная примыкающей стороне прямоугольного тре-

угольника) будет равна 9,7 фунтам, а компонента 

сдвига (эквивалентная противолежащей стороне 

образовавшегося прямоугольного треугольника)

будет равна 2,6 фунта (см. рис. 2.103).

Вращательную и невращательную компонен-

ту можно определить, взяв нормальную компо-

ненту (9,7 фунта), отметив ее угол наклона от точ-

ки прикрепления (в нашем случае — 65�), а затем 

составив аналогичное уравнение (рис. 2.104). 

Силу тыльного сгибания, возникающую при со-

кращении передней большеберцовой мышцы, те-

перь можно определить, взяв вращательную ком-

поненту (8,8 фунтов) и умножив ее на расстояние 

между сухожилием передней большеберцовой 

мышцы и осью движения голеностопа, измерен-

ное перпендикулярно. Чтобы обеспечить движе-

ние тыльного сгибания, необходимое для того,

чтобы в середине фазы переноса передняя часть 

стопы приподнялась над землей, результирующая 

сила должна быть достаточной для преодоления 

действия силы инерции.

В этом примере инерция была единственной

силой, принимаемой в рассмотрение. В поход-

ке в фазе опоры мы встречаемся с гораздо более 

Рис. 2.103. Определение относительных величин силы с использованием акронима «sohcahtoa». 
При решении биомеханических уравнений величина силы и линия ее действия называются вектором.

SOHCAHTOA — способ запоминания, как считать синус, косинус и тангенс угла. 

(SOH — Sine equals Opposite over Hypotenuse — «Синус равен отношению противолежащего катета к гипотенузе.

CAH — Cosine equals Adjacent over Hypotenuse — «Косинус равен отношению прилежащего катета к гипотенузе».

TOA — Tangent equals Opposite over Adjacent — «Тангенс равен отношению противолежащего катета к прилежащему»). —

Прим. перев.

Рис. 2.104. Определение вращательных и невращательных компонент силы

Компонента 
сдвига

Нормальная 
компонента

Гипотенуза 
(величина)

Гипотенуза 
(величина)

Прилежащий 
(нормальная)

Нормальная 9,7 фунта

Вращательная компонента = 8,8 фунта
Невращательная компонента  4,1 фунтаНевращательная компонента = 4,1 фунта

9,7 фунта

Противолежащий (сдвиг)

Противолежащий 
(невращательная)
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10 фунтов
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25�5565�55
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Косинус 15��55 = A/H
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компонента

Невращательная 
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значительной силой — силой реакции опоры.

Силу реакции опоры также называют «силой 

столкновения»; она присутствует в третьем зако-

не Ньютона, согласно которому объект реагирует

на действие силы силой равной величины и в на-

правлении, противоположном действию исход-

ной силы. Таким образом, когда пятка касается 

земли с силой 200 фунтов, можно также сказать,

что земля касается пятки с силой 200 фунтов.

Силы реакции опоры похожи на силы, парал-

лельные осям, в том смысле, что их можно разде-

лить на нормальную компоненту и компоненту 

сдвига. (Нормальная компонента является синони-

мом вертикальной силы). На рис. 2.105 показано:

когда пятка касается земли спереди от центра тяже-

сти тела, часть силы направлена вниз (и считается

нормальной компонентой), а другая часть направ-

лена вдоль поверхности (и называется тангенциаль-

ной компонентой, или компонентой сдвига).

Величина каждой компоненты определяется

углом «захода» пятки в момент, когда она касается

земли: когда этот угол приближается к перпенди-

куляру, нормальная компонента значительно уве-

личивается; если угол приближается к горизонта-

ли, значительно увеличивается компонента сдвига.

Компоненте силы сдвига (которая может быть

применена спереди, сзади, медиально, латерально 

или торсионно) должен оказывать сопротивление

высокий коэффициент трения, в противном слу-

чае стопа продолжит движение (так, например,

большой шаг по льду может привести к падению,

поскольку силы переднего сдвига не ограничены, 

и пятка продолжает двигаться вперед). Высокие

коэффициенты трения ответственны за развитие

сил трения, которые играют важную роль во вре-

мя статической и кинетической активности. Вели-

чина силы трения определяется путем умножения

коэффициента трения между двумя поверхностя-

ми на нормальную компоненту силы.

В положении статической опоры силы трения 

заметно уменьшают напряжение в обеспечиваю-

щих поддержку связках, препятствуя скольжению 

головок плюсневых костей вперед. Это создает

ретроградную компрессионную силу, которая 

поддерживает высоту медиальной продольной 

арки стопы, тем самым уменьшая необходимость 

в связочной/мышечной стабилизации. Обратите

внимание, что периоды статической опоры в чи-

стом виде обычно длятся меньше одной минуты 

и прерываются временными всплесками мышеч-

ной активности, которые способствуют измене-

нию положения головок плюсневых костей, тем

самым вновь создавая силы трения.

Во время ходьбы и бега силы трения могут

генерировать большие моменты сил вокруг раз-

личных осей, в зависимости от их угла приложе-

ния и инерции тела. На рис. 2.105 сила трения, 

создаваемая между пяткой и землей, приклады-

вается перпендикулярно оси голеностопа и име-

ет длинное плечо рычага к этой оси (даже длин-

нее, чем плечо рычага нормальной компоненты). 

В результате сила трения создает сильное движе-

ние подошвенного сгибания, которому частично 

противодействует эксцентрическое сокращение 

мускулатуры переднего отдела голени. Сокра-

щение этих мышц (особенно передней больше-

берцовой мышцы) способствует уменьшению 

инерции передней части стопы, тем самым сводя 

к минимуму повреждение мягких тканей в мо-

мент, когда подошвенная передняя часть стопы 

касается земли.

Если пятка касается земли с латерально-ме-

диального направления, генерируемые силы тре-

ния будут действовать почти перпендикулярно 

оси подтаранного сустава и, таким образом, будут

пронировать этот сустав (рис. 2.106). Посколь-

Рис. 2.105. Составные части силы реакции опоры. 
N — нормальная компонента; S — тангенциальная 
компонента, или компонента сдвига.

Рис. 2.106. Касание пяткой от латерального-
к-медиальному позволяет силам трения создать
пронацию подтаранного сустава (обозначено 
белой стрелкой). N — нормальная компонента; S — 
тангенциальная компонента, или компонента сдвига.

Сила удара

Сила удара
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ку сила действует параллельно оси голеностопа,

она не способна создать движение в этом суставе

(хотя нормальная компонента, действующая сза-

ди от оси, или сила тяжести, действующая спере-

ди от оси, способны создать движение подошвен-

ного сгибания в голеностопном суставе). В этом

случае силам трения лучше всего противостоит 

задняя большеберцовая мышца, которая имеет 

почти перпендикулярный угол «подхода» и зна-

чительное плечо рычага для контроля движения

в подтаранном суставе.

Иллюстрации в этой секции демонстриру-

ют некоторые простые, но важные концепции

относительно взаимодействия сил; в частности,

что мышечная система использует серию кост-

ных рычагов для ускорения, замедления или ста-

билизации различных суставов при воздействии

многочисленных сил, в первую очередь, таких, 

как сила инерции, сила тяжести и сила реакции

опоры. Способность мышцы создавать движение 

в конкретном суставе зависит от длины плеча ее 

рычага (которая может быть увеличена с помощью

сесамовидных костей) и угла, под которым она

располагается относительно оси (который можно 

улучшить или сделать более перпендикулярным 

с помощью различных «шкивов», таких как, на-

пример, оболочка удерживателя, бугристость ма-

лоберцовой кости, опора таранной кости и т. д.).

Следующие иллюстрации демонстрируют 

взаимосвязь между различными мышцами и ося-

ми нижней конечности и таза. Поскольку поло-

жение оси постоянно меняется по мере движения 

сустава в пределах доступного ему диапазона дви-

жения, эти иллюстрации относятся к среднему 

положению оси, присутствующему при статиче-

ской позиции. Когда изменение положения оси

влияет на мышечную функцию, результирующее 

изменение будет обсуждаться в описании рисунка 

(например, приводящие мышцы бедра являются 

внутренними ротаторами, когда бедро враща-

ется внутрь, и внешними ротаторами, когда бе-

дро вращается наружу). Обратите внимание, что

рис.2.107–118 были перерисованы из Root MC, 

Orion WP, Weed JH. Normal and Abnormal Func-

tion of the Foot. Los Angeles: Clinical Biomechanics, 

1977.

Рис. 2.107. Вид спереди (слева) и сзади (справа) на правую ногу, демонстрирующий
начальные и конечные прикрепления и линии действия различных мышц
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Рис. 2.108. Мышцы голени. Икроножная и камбаловидная мышцы обладают длинным плечом рычага 
и подходят к оси голеностопа под перпендикулярным углом, что делает их сильными подошвенными
сгибателями голеностопа. Поскольку эти мышцы расположены под углом примерно в 48° к оси
подтаранного сустава, то, несмотря на присущее им длинное плечо рычага, они лишь незначительно
участвуют в супинации. В отличие от камбаловидной мышцы, икроножная мышца пересекает коленный 
сустав и, таким образом, участвует в сгибании колена. Длинный разгибатель пальцев стопы. Поскольку
у этой мышцы длинное плечо рычага, и она подходит к оси голеностопа почти перпендикулярно, она 
выполняет тыльное сгибание голеностопа. Она обладает небольшими, но значимыми плечами рычага как 
к продольной оси поперечного сустава предплюсны, так и к оси подтаранного сустава, что позволяет ей 
создавать умеренную силу пронации вокруг этих осей. (Передний удерживатель голеностопного сустава
допускает почти перпендикулярный угол действия). Третья малоберцовая мышца. Действия третьей
малоберцовой мышцы и длинного разгибателя пальцев стопы из-за непосредственной близости этих
мышц рассматриваются как идентичные (хотя третья малоберцовая мышца обладает более длинным
плечом рычага для создания пронации вокруг продольных осей сустава предплюсны и подтаранного
сустава). Длинный разгибатель большого пальца стопы. Эта мышца обладает длинным плечом рычага
и перпендикулярным углом воздействия на ось голеностопа, выполняя тыльное сгибание этого сустава. 
Фактически Рут и соавторы (1) отметили, что длинный разгибатель большого пальца стопы является
самым сильным тыльным сгибателем голеностопного сустава в фазе переноса ноги в походке.
Из-за незначительности своего плеча рычага по отношению к оси подтаранного сустава и продольной
оси сустава предплюсны он не способен создавать движение вокруг этих осей и поэтому является
«нейтральным» тыльным сгибателем стопы. Обратите внимание: длинный разгибатель пальцев стопы
и длинный разгибатель большого пальца стопы создают мощные компрессионные силы, действующие 
на межфаланговые суставы, которые противостоят образованию «вцепившихся» пальцев или
«молоткообразных» пальцев.

Рис. 2.109. Действие сил в межфаланговых суставах.
Длинный разгибатель пальцев стопы создает в чистом
виде компрессионное воздействие на проксимальный 
и дистальный межфаланговые суставы, без присутствия
вращательной компоненты. Длинный разгибатель
большого пальца стопы создает в основном
компрессионную силу с небольшой компонентой
тыльного сгибания. Обе мышцы создают тыльное
сгибание в плюснефаланговом суставе.
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Рис. 2.112. Длинная малоберцовая мышца.
Помимо уже обсуждавшейся роли стабилизатора
небольших плюсневых костей, длинная
малоберцовая мышца способна производить 
мощную силу подошвенного сгибания вокруг 
оси первого луча. (Выемка кубовидной кости
для малоберцовой мышцы действует подобно
шкиву, обеспечивая данной мышце выгодный 
угол воздействия на ось первого луча). 
Длинная малоберцовая мышца также способна
производить мощную пронирующую силу
вокруг продольной оси поперечного сустава
предплюсны. Поскольку ее сухожилие проходит
так близко к оси голеностопа, она не способна
создавать значительный объем подошвенного
сгибания в этом суставе. КОПСП — косая ось 
поперечного сустава предплюсны; ось ПТС — ось 
подтаранного сустава.

КОПСП

ПОПСПООсь ПТС

аОсь голеностопа

Осьь ПТС

Ось 
топаголеност
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Ось 
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ПОПСП

ПОПСП

КОПСП

Рис. 2.113. Короткая малоберцовая мышца. При
компрессии плюсневых костей эта мышца выступает 
антагонистом для длинной малоберцовой мышцы.
Поскольку короткая малоберцовая мышца обладает
более длинным плечом рычага к оси подтаранного 
сустава (ОПТС), она является более сильным 
пронатором этого сустава. Кроме того, сухожилие 
короткой малоберцовой мышцы обладает 
небольшим, но значимым плечом рычага к косой 
оси поперечного сустава предплюсны (КОПСП ) 
и, таким образом, способна создавать умеренную
пронирующую силу вокруг этой оси.

Рис. 2.110. Задняя большеберцовая мышца.Р  Эта мышца имеет длинное
плечо рычага и почти перпендикулярный угол воздействия как на косую п
ось поперечного сустава предплюсны, так и на ось подтаранного суставао
(медиальная лодыжка выполняет роль шкива, обеспечивая почти(
перпендикулярное воздействие на ось подтаранного сустава). Задняяп
большеберцовая мышца также создает мощную заднемедиальнуюб
компрессионную силу, которая играет важную роль в стабилизации меньших к
костей предплюсны. Заднемедиальное натяжение задней большеберцовойк
мышцы уравновешивается и усиливается заднелатеральным натяжениемм
длинной малоберцовой мышцы. Задняя большеберцовая мышцад
также обладает небольшим, но значимым плечом рычага для созданият
подошвенного сгибания в голеностопном суставе. КОПСП — косая осьп
поперечного сустава предплюсны. ПОПСП — продольная ось поперечногоп
сустава предплюсны; ось ПТС — ось подтаранного сустава.с

Рис. 2.111. Передняя большеберцовая мышца. Передняя большеберцоовая 
мышца создает мощное тыльное сгибание вокруг осей голеностопа и перввого

луча. Она обладает умеренным плечом рычага для супинации продолььной
оси поперечного сустава предплюсны и более коротким плечом рычагаа для
супинации вокруг оси подтаранного сустава. Поскольку ее сухожилие часто
проходит прямо через косую ось поперечного сустава предплюсны, онна не 
способна создать движение вокруг этой оси. Ось ПТС — ось подтараннного

сустава, ПОПСП — продольная ось поперечного сустава предплюсны.
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Рис. 2.114. Длинный сгибатель пальцев. Эта мышца обладает длинным 
плечом рычага и почти перпендикулярным углом расположения как
к оси голеностопа, так и к косой оси поперечного сустава предплюсны
(КОПСП). (Такое направление обеспечивается медиальной лодыжкой
и опорой таранной кости.) В результате длинный сгибатель пальцев
стопы является сильным подошвенным сгибателем голеностопа
и супинатором поперечного сустава предплюсны (косая ось). Обратите
внимание, что квадратная мышца подошвы создает заднелатеральное
натяжение длинного сгибателя пальцев стопы (отмечено белой
стрелкой), которое способствует лучшему выравниванию ее сухожилий.
Если бы квадратная мышца подошвы была нестабильной, длинный 
сгибатель пальцев стопы изгибался бы медиально, тем самым создавая
силу сдвига в плюснефаланговых суставах. Сгибатель большого пальца 
стопы. Сухожилие сгибателя большого пальца стопы проходит сзади
от оси голеностопа через выемку позади таранной кости. Эта выемка
служит «шкивом», предоставляющим этой мышце более длинное плечо
рычага для создания подошвенного сгибания в голеностопном суставе.
Поскольку его сухожилие проходит вблизи оси подтаранного сустава, он 
является лишь умеренным супинатором подтаранного сустава. Кроме
того, подобно длинному сгибателю пальцев стопы, он является сильным 
супинатором косой оси поперечного сустава предплюсны (КОПСП).

Рис. 2.115. Короткий сгибатель большого пальца. Поскольку начальное 
прикрепление этой мышцы расположено вблизи от оси первого луча,
она не способна создавать большие объемы подошвенного сгибания 
первого луча. Однако в сухожилиях короткого сгибателя большого 
пальца имеются сесамовидные кости, которые действуют подобно
«шкивам», помогая этой мышце быть сильным подошвенным
сгибателем первого плюснефалангового сустава. Медиальное 
и латеральное прикрепление этих сухожилий создает почти чистое
движение плюснефалангового сустава в сагиттальной плоскости,
с минимальным сдвигом большого пальца в горизонтальной плоскости. 
Эти прикрепления также выполняют роль стабилизаторов первого
плюснефалангового сустава, создавая мощную компрессионную
силу. Мышца, отводящая большой палец стопы. Эта мышца обладает 
значительным плечом рычага и подходящим углом расположения
для создания подошвенного сгибания в первом луче и супинации 
в косой оси поперечного сустава предплюсны (КОПСП). Поскольку
мышца, отводящая большой палец стопы, также имеет значительное
плечо рычага по отношению к вертикальной оси плюснефалангового
сустава, она способна создавать сильную вращательную компоненту
в горизонтальной плоскости. Эта отводящая сила обычно превращается
в чистую компрессионную силу антагонистическим натяжением мышцы,
приводящей большой палец стопы.

Рис. 2.116. Мышца, приводящая большой палец стопы. Мышца,
приводящая большой палец стопы, имеет две отдельные головки, которые 
отвечают за разные функции. Косая головка обладает значительным
плечом рычага к поперечной и вертикальной осям плюснефалангового
сустава (ПФС) и является важным подошвенным сгибателем и приводящей
мышцей для большого пальца стопы. Угол «расположения», доступный 
мышце, приводящей большой палец стопы, является зеркальным
отражением угла «расположения», доступного мышце, отводящей
большой палец стопы, наличие сесамовидных костей в которых
и определяет их итоговый угол «расположения». Их одинаковый,
но происходящий с противоположных сторон, «подход» к вертикальной 
оси обеспечивает стабилизацию большого пальца в горизонтальной
плоскости за счет создания абсолютно сбалансированных сил отведения/
приведения. Действие поперечной головки зависит от описанной выше
стабилизации большого пальца теми компрессионными силами, которые 
создают мышца, отводящая большой палец стопы, и косая головка
мышцы, приводящей большой палец стопы. Устойчивый большой палец 
подобен якорю, который помогает поперечной головке предотвращать
расплющивание плюсневых костей (что в значительной степени уменьшает
нагрузку на поперечную плюсневую связку). Из-за различий в функциях
двух головок, Рут и соавторы (1) считали, что поперечную головку следует
рассматривать как отдельную мышцу, которую они называют «musculi 
transversi pedis» — «поперечная мышца стопы».
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Рис. 2.117. Короткий сгибатель пальцев. Эта мышца
начинается от медиального мыщелка пяточной кости 
и обладает одновременно как значительным углом
подхода, так и значительным плечом рычага для
супинации косой оси поперечного сустава предплюсны 
(КОПСП). Поскольку сухожильное прикрепление 
этой мышцы располагается ниже поперечной оси
плюснефалангового сустава, она является важным
подошвенным сгибателем пальцев стопы. Однако
то, насколько эффективно она действует в качестве
подошвенного сгибателя, зависит от компрессионных
сил, которые создают в межфаланговых суставах
стопы разгибатели пальцев стопы. В случаях, когда 
разгибатели пальцев стопы не способны создать
должную компрессию межфаланговых суставов,
короткий сгибатель пальцев стопы создает лишь
подошвенное сгибание средней фаланги, тем самым
создавая предрасположенность к деформации пальцев,
где подошвенное сгибание средней фаланги создает
ретроградное тыльное сгибание проксимальной
фаланги.

Рис. 2.118. Червеобразные мышцы стопы. Четыре 
червеобразных мышцы стопы начинаются от длинного
сгибателя пальцев стопы, проходят медиальнее и ниже
вертикальной и поперечной осей плюснефалангового 
сустава (ПФС) соответственно. Их сухожилия идут 
дальше, оборачиваясь вокруг медиальной части 
тела проксимальной фаланги, переходя в короткое 
прикрепление к среднедорсальной части головки 
проксимальной фаланги. Конечная точка прикрепления 
каждой из червеобразных мышц располагается 
на латеральной дорсальной стороне тела дистальной 
фаланги. Такое медиальное прохождение сухожилия
вокруг вертикальной оси плюснефалангового сустава
способствует умеренному моменту приведения,
в то время как его основное действие направлено 
на разгибание дистальной и средней фаланг (сухожилие
проходит дорсально относительно поперечной оси) 
с одновременным созданием компрессионных сил 
в этих суставах. Поскольку это сухожилие проходит
снизу от поперечной оси плюснефалангового сустава, 
эти мышцы также способны создавать подошвенное 
сгибание в проксимальной фаланге.

Рис. 2.119. Межкостные мышцы. Сухожилия
семи межкостных мышц (существует
4 дорсальных и 3 подошвенных межкостных
мышцы) проходят очень близко от
поперечной оси плюснефалангового сустава
(ПФС), и таким образом они способны
создавать умеренную силу подошвенного
сгибания относительно этих осей. Однако
их сухожилия обладают значительным
плечом рычага к вертикальной оси
плюснефалангового сустава, что способствует
развитию одинаково сильных моментов
приведения/отведения. Эти моменты
превращаются в компрессионную силу,
которая необходима для стабилизации 
меньших плюснефаланговых суставов 
в горизонтальной плоскости.
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Рис. 2.120. Благодаря длинному плечу рычага к вертикальной оси большеберцово-бедренного сустава,
подколенная мышца осуществляет эффективный контроль за движением большеберцово-бедренного сустава
в горизонтальной плоскости (В и С). Поскольку она оборачивается спереди латеральной части колена (А), 
подколенная мышца также осуществляет эффективный контроль за скольжением бедренной кости вперед
относительно большеберцовой кости и/или за скольжением большеберцовой кости назад относительно
бедренной кости. Рис. А демонстрирует, что медиальная и латеральная части икроножной мышцы наряду А
с подошвенной мышцей обладают значительным плечом рычага для осуществления контроля за движением
колена в сагиттальной плоскости. Полуперепончатая (D) мышца прикрепляется к заднемедиальному углу 
коленного сустава, и, помимо того, что при сгибании колена она смещает назад медиальный мениск, она также
стабилизирует коленный сустав в процессе его ротации благодаря разветвлению сухожилия на 5 пучков: 1 — pars 
refl exa, 2 — прямое заднемедиальное прикрепление к большеберцовой кости, 3 — косое прикрепление кfl
подколенной связке, 4 — переход в заднюю косую связку и 5 — переход в фасцию подколенной мышцы. Такое
большое количество точек прикрепления позволяет полуперепончатой мышце функционировать в качестве
важного синергиста для передней крестообразной связки при предотвращении смещения большеберцовой
кости вперед относительно бедренной кости и вальгусной нагрузки на медиальную часть коленного сустава.
Рисунок Dк  был перерисован с Sims W, Jacobson K. The posteromedial corner of the knee. Am J Sports Med. 2004; 32; 337.dd
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Рис. 2.121. Вид сбоку на правый тазобедренный сустав и правое 
бедро. Латеральная широкая мышца бедра является мощным 
разгибателем коленного сустава, поскольку она располагается
спереди от оси движения большеберцово-бедренного сустава, 
в то время как прямая мышца бедра обладает значительным
плечом рычага для того, чтобы контролировать движения 
тазобедренного и коленного суставов в сагиттальной плоскости.
Портняжная мышца, которая прикрепляется к медиальной 
стороне проксимальной части большеберцовой кости, 
функционирует как сгибатель тазобедренного и коленного
суставов, а также отвечает за внутреннюю ротацию
большеберцовой кости. Большая ягодичная мышца делится 
на верхнюю и нижнюю порции, где нижняя порция обладает 
значительным плечом рычага для стабилизации тазобедренного
сустава в сагиттальной и горизонтальной плоскостях. Верхняя
порция, которая составляет примерно 60–70% всей мышцы,
вплетается в подвздошно-большеберцовый тракт и являетсят
важным стабилизатором тазобедренного сустава во фронтальной 
плоскости. В переднюю часть подвздошно-большеберцового
тракта вплетаются волокна напрягателя широкой фасции бедра, 
роль которого состоит в балансировании сил, создаваемых
задним натяжением верхней части большой ягодичной мышцы. 
Подвздошно-большеберцовый тракт также получает поддержку
от фасции, покрывающей среднюю ягодичную мышцу, и имеет 
существенное фиброзное прикрепление к подвздошному
гребню. Длинная головка двуглавой мышцы бедра пересекает 
и тазобедренный, и коленный суставы и обладает длинным 
плечом рычага для контроля за движением обоих суставов 
в сагиттальной плоскости. Короткая головка двуглавой
мышцы бедра также прикрепляется к проксимальной части
малоберцовой кости и обладает более длинным плечом рычага
для обеспечения контроля за движением коленного сустава
в сагиттальной плоскости.
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Рис. 2.122. Вид сзади на правую нижнюю
конечность. Поскольку грушевидная, 
внутренняя запирательная, верхняя/нижняя
близнецовые мышцы, квадратная мышца
бедра и нижняя порция большой ягодичной
мышцы располагаются позади оси движения
тазобедренного сустава, они являются 
мощными стабилизаторами при движении
в горизонтальной плоскости. В свою очередь,
подвздошно-большеберцовый тракт, средняя
ягодичная мышца, малая ягодичная мышца
и верхние волокна большой ягодичной 
мышцы, наоборот, имеют прикрепления
выше оси движения тазобедренного
сустава — они являются мощными мышцами,
отвечающими за отведение бедра. 
Значительное плечо рычага к сагиттальной
оси движения коленного сустава, которое
доступно мышцам задней поверхности 
бедра (полуперепончатой, полусухожильной
мышцам, а также длинной и короткой
головкам двуглавой мышцы бедра), делает
эти мышцы эффективными сгибателями
коленного сустава. Поскольку большинство
мышц задней поверхности бедра пересекают 
тазобедренный сустав (его не пересекает
лишь короткая головка двуглавой мышцы
бедра), они также являются важными
стабилизаторами движения тазобедренного 
сустава в сагиттальной плоскости.

Рис. 2.123. Вид спереди на правую
нижнюю конечность. Приводящие мышцы 
начинаются от разных точек лобковой 
кости и обладают значительным плечом
рычага для приведения бедренной кости.
Их роль в осуществлении контроля за
движением в горизонтальной плоскости 
довольно противоречива, и мы
обсудим ее на следующей иллюстрации.
Четырехглавая мышца бедра (прямая 
мышца бедра, промежуточная
широкая мышца бедра, латеральная 
широкая мышца бедра и медиальная
косая широкая мышца бедра) имеет
прикрепление спереди от оси движения 
коленного сустава в сагиттальной 
плоскости и, таким образом, является
мощным разгибателем коленного сустава.
Поскольку полусухожильная, тонкая
и портняжная мышцы (которые вместе 
называются гусиной лапкой) имеют
прикрепление медиальнее вертикальной
оси движения коленного сустава
(не проиллюстрировано), они являются
важными стабилизаторами при движении
большеберцово-бедренного сустава
в горизонтальной плоскости.
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Рис. 2.124. Вид сбоку на правую тазовую и бедренную 
кости при тазобедренном суставе в прямом
положении (слева) и в сгибании (справа). Обратите 
внимание, что при нейтральном положении
тазобедренного сустава начальные прикрепления 
всех приводящих мышц располагаются спереди от 
оси движения тазобедренного сустава, что позволяет
им функционировать в качестве сгибателей бедра. 
При сгибании в тазобедренном суставе (в нашем 
случае благодаря наклону тазовой кости) начальные
прикрепления приводящих мышц слегка смещены
назад относительно оси движения тазобедренного
сустава, в результате чего они превращаются в слабые
разгибатели тазобедренного сустава.

Рис. 2.125. Правый тазобедренный сустав (вид сверху). При внутренней ротации в тазобедренном
суставе (А) сухожилия наружной запирательной мышцы (НЗ) и приводящих мышц (ПМ) располагаются 
спереди от оси движения тазобедренного сустава и, таким образом, ведут себя как внутренние ротаторы 
тазобедренного сустава. Когда они находятся в положении средней линии (В), сухожилие наружной 
запирательной мышцы располагается позади оси движения тазобедренного сустава (что превращает
ее во внешний ротатор бедра), в то время как приводящие мышцы продолжают располагаться спереди
от оси движения (что делает их внутренними ротаторами бедра). Когда тазобедренный сустав находится 
в положении полной внешней ротации (С), сухожилия наружной запирательной мышцы и верхней части
приводящих мышц располагаются позади оси движения тазобедренного сустава, что превращает их 
в наружные ротаторы бедра.
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Рис. 2.126. Вид сзади на правый тазобедренный
сустав и таз. Когда тазобедренный сустав 
находится в нейтральном положении,
грушевидная мышца, верхняя/нижняя 
близнецовые мышцы, внешняя/внутренняя
запирательная мышцы и задние волокна 
большой ягодичной мышцы обладают
значительным плечом рычага для создания
внешней ротации бедра.
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Рис. 2.127. Вид сбоку на правый тазобедренный
сустав. Большая ягодичная мышца обладает самым
длинным плечом рычага для создания внешней
ротации в тазобедренном суставе (А), в то время
как малая ягодичная мышца имеет самое длинное
плечо рычага для создания внутренней ротации
в тазобедренном суставе (В). Поскольку средняя 
и малая ягодичная мышцы имеют волокна,
проходящие и спереди, и сзади оси движения
тазобедренного сустава, они способны вращать 
бедренную кость как внутрь, так и наружу,
в зависимости от расположения конкретных
волокон (центральные волокна средней и малой 
ягодичных мышц функционируют, в первую
очередь, как отводящие мышцы, в то время как
волокна, расположенные более спереди или более
сзади, действуют в качестве внутренних и наружных
ротаторов соответственно).

Рис. 2.128. Подвздошно-поясничная мышца состоит
из двух отдельных мышц: подвздошной мышцы
и большой поясничной мышцы. Подвздошная
мышца берет свое начало от верхних двух третей
подвздошной ямки, в то время как большая
поясничная мышца начинается от передней 
поверхности поперечных отростков, тел позвонков
и межпозвоночных дисков с Т12 до L5. Они обе
прикрепляются к малому вертелу бедренной кости,
где, благодаря своему большому плечу рычага
к оси движения тазобедренного сустава, они
функционируют как мощные сгибатели бедра. Когда 
ноги зафиксированы на опоре, и тазобедренный
сустав находится в нейтральном положении, 
подвздошная мышца создает передний наклон 
тазовых костей, а большая поясничная мышца
сгибает поясничный отдел позвоночника. Малая
поясничная мышца не настолько важна и отсутствует 
более чем у 40% населения. Из-за того, что малая
поясничная мышца находится на расстоянии от оси 
движения позвоночника в сагиттальной плоскости, 
она способствует сгибанию поясничного отдела
позвоночника и заднему наклону таза.
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Рис. 2.129. Квадратная мышца поясницы 
и межпоперечные мышцы спины. Квадратную 
мышцу поясницы можно разделить на 
поверхностные латеральные подвздошно-
реберные волокна (А), медиальные глубокие 
диагональные подвздошно-поясничные 
волокна (В) и пояснично-реберные волокна (С). 
Межпоперечные мышцы прикрепляются 
к примыкающим поперечным отросткам 
и обычно отсутствуют между L5 и крестцом. 
Квадратная мышца поясницы является 
мощным латеральным сгибателем поясничного
отдела позвоночника и обладает небольшим
плечом рычага для контроля за движением
в сагиттальной плоскости (см. следующую 
иллюстрацию). Квадратная мышца поясницы 
вплетается в подвздошно-поясничную связку,
которая участвует в обеспечении динамической 
стабильности пояснично-крестцового
сочленения. Модифицировано и перерисовано
с Eisler P. Die muskeln des stammas. Gustav Fisher, 
Jena, 1912.

Рис. 2.130. При боковом сгибании поясничного 
отдела позвоночника поверхностные латеральные
подвздошно-реберные волокна квадратной
мышцы поясницы (А) обладают значительным
плечом рычага к оси движения поясничного
отдела во фронтальной плоскости (точки между 
позвонками). Глубокие диагональные подвздошно-
поясничные (В) и пояснично-реберные волокна (С)
квадратной мышцы поясницы обладают чуть
более коротким плечом рычага, но, несмотря
на это, также играют роль важных латеральных
сгибателей поясничного отдела. При двухстороннем
напряжении квадратная мышца поясницы способна
создавать компрессионную нагрузку, которая в
значительной степени стабилизирует поясничный 
отдел позвоночника. При движении в сагиттальной 
плоскости квадратная мышца поясницы обладает
небольшим, но важным плечом рычага для 
стабилизации поясничного отдела позвоночника 
(поверхностные латеральные подвздошно-реберные
волокна квадратной мышцы поясницы обладают
особенно длинным плечом рычага при разгибании
поясничного отдела (D)). Частично модифицировано
и перерисовано с Travell J, Simmons D. Myofascial Pain
and Disfunction, The Trigger Point Manual, The Lower 
Extremities (Volume 2). Baltimore; Williams and Wilkins
1992: 36.

Квадратная 
мышца

Подвздошно-
поясничная 

связка

Межпоперечные 
мышцы

Боковое сгибание

Сгибание РазгибаниеСгибание Разгибание



Глава 2. Структурная и функциональная анатомия

103

Рис. 2.131. Подвздошно-реберная мышца
поясницы, длиннейшая мышца груди 
и широчайшая мышца спины. Эти мышцы
начинаются от дорсальной поверхности
крестца, смешиваясь с грудопоясничной
фасцией (А). Подвздошно-реберная мышца 
и длиннейшая мышца прикрепляются
к нижним 6 ребрам, тогда как широчайшая
мышца спины прикрепляется к медиальному
краю межбугорковой борозды плечевой
кости. Эти мышцы обладают значительным
плечом рычага для стабилизации
поясничного отдела позвоночника и играют 
важную роль в ограничении движения 
в сагиттальной плоскости. Подвздошно-
реберная и длиннейшая мышцы имеют
участки, которые прикрепляются
к поясничному отделу позвоночника.

Длииннейшая 
мышшца груди

шая Широчайш
инымышца спи

Поодвздошно-
ребберная мышца 

поясницы

Рис. 2.132. Участки подвздошно-
реберной мышцы поясницы и
длиннейшей мышцы груди: поясничная
часть длиннейшей мышцы груди (слева) 
и поясничная часть подвздошно-
реберной мышцы поясницы (справа).
Обратите внимание, что поясничная 
часть подвздошно-реберной мышцы 
поясницы не имеет прикреплений 
к пятому позвонку поясничного 
отдела. Как продемонстрировано
на следующем рисунке, эти мышцы
обладают значительным плечом рычага
для обеспечения контроля движения
поясничного отдела в сагиттальной
плоскости.
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Короткие 
и длинные 

мышцы-
ротаторы

Много-
раздельные 

мышцы спины

Рис. 2.134. Многораздельные мышцы и длинные
и короткие мышцы-ротаторы. Многораздельные
мышцы — это сложные мышцы, которые 
начинаются от крестца, межкостной связки, 
грудопоясничной фасции, медиального края 
подвздошного гребня и поперечных и мамиллярных
отростков (задний край верхнего суставного
отростка) поясничных позвонков и прикрепляются 
к остистым отросткам на 1–3 позвонка выше.
Мышцы-ротаторы — это небольшие мышцы,
которые исходят от поперечных отростков и
прикрепляются к пластинке выше. Эти глубокие
мышцы играют важную роль в обеспечении
стабильности: многораздельные мышцы обладают
линией действия, которая создает компрессию 
в поясничных позвонках при одновременном 
сохранении умеренного плеча рычага для
разгибания поясничного отдела позвоночника. 
Поскольку они простираются на такое короткое
расстояние, многораздельные мышцы, по сути,
ведут себя подобно меняющим длину связкам
и играют важную роль в тонкой подстройке едва 
уловимых отклонений в движении сустава. Длинные 
и короткие мышцы-ротаторы контролируют
ротацию в горизонтальной плоскости, но их 
самая важная функция — это предоставление
центральной нервной системе проприоцептивных 
данных относительно малейших изменений 
в положении сустава (121). Перерисовано с Travell J,
Simmons D. Myofascial Pain and Disfunction, The
Trigger Point Manual, The Lower Extremities. Baltimore;
Williams and Wilkins 1992: 642.

Сгибание Разгибание

Рис. 2.133. Поясничная часть длиннейшей
мышцы груди (сплошные линии) и поясничная
часть подвздошно-реберной мышцы
поясницы (пунктирные линии) обладают
чрезвычайно длинным плечом рычага для
обеспечения контроля движения в сагиттальной
плоскости. МакГилл (121) подчеркивает, что
поясничные порции подвздошно-реберной
и длиннейшей мышц являются самыми
мощными разгибателями поясничного отдела
позвоночника и обладают плечом рычага 
к осям движения (точки), которое может
превышать 10 см (А). Обратите внимание,
как оси движения при сгибании смещены
вперед в сравнении с осями движения при
разгибании (сравните x и y). Смещение осей 
вперед позволяет мышцам сохранять свое 
механическое преимущество при движении 
в сагиттальной плоскости. Поскольку нижние
волокна этих мышц обладают большим 
углом линии действия силы (В), они создают
больше натяжения назад, что позволяет им
стабилизировать более мобильные нижние
позвонки поясничного отдела. Перерисовано 
у МакГилла (121).
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Глава 3

Идеальные движения цикла походки

Основополагающим компонентом локомо-

ции человека является цикл походки. Один пол-

ный цикл походки состоит из тех анатомических 

взаимодействий, которые происходят, начиная 

с момента, когда стопа впервые контактирует

с землей, до момента, когда эта же стопа вновь

вступает в контакт с землей уже на следующем 

шаге. Цикл человеческой походки состоит из 

двух фаз: фазы опоры, в которой нижняя конеч-

ность контактирует с землей, и фазы переноса,

когда нижняя конечность переносится по воздуху 

вперед, готовясь к очередному «столкновению» 

с землей (рис. 3.1). При ходьбе, цикл походки 

длится около одной секунды (1). В результате,

фаза опоры занимает не более 0,6 секунд, фаза

переноса — 0,4 секунды. Поскольку в фазе опо-

ры дистальный конец кинетической цепи фик-

сируется силами реакции опоры, то движения,

которые происходят в этой части цикла походки, 

принято рассматривать как движения в закрытой

цепи. В свою очередь, движения фазы переноса —

это движения в открытой цепи, поскольку в них 

дистальный конец кинетической цепи двигается

свободно. Из-за той сложности, которая присуща 

движениям в фазе опоры, эту часть цикла поход-

ки подразделили на этап контакта, середину фазы

опоры и этап продвижения вперед (рис. 3.2).

При ходьбе этап контакта составляет первые 

27% фазы опоры, начинаясь от момента касания 

земли и заканчиваясь тогда, когда вся передняя 

часть стопы соприкоснется с землей. Середина 

фазы опоры происходит на 27–67% фазы опоры 

и представляет собой тот промежуток времени, 

когда центр масс тела совершает «прыжок» над 

находящейся в фазе опоры стопой, подобно тому,

как спортсмен выполняет прыжок с шестом, опи-

раясь на шест. Этап продвижения вперед занима-

ет оставшиеся 33% фазы опоры, начинаясь с того 

момента, когда пятка отрывается от земли, и за-

канчиваясь тогда, когда кончики фаланг пальцев 

стопы больше не имеют контакта с землей. Бег 

также можно разделить на аналогичные три фазы, 

но, поскольку он характеризуется бОльшей ско-

ростью и требует бОльшего количества усилий

для продвижения вперед, тайминг описанных 

выше этапов будет иным: этап контакта и середи-

на фазы опоры будет чуть более коротким (про-

исходя в исходные 0–20% и 20–45% фазы опоры, 

соответственно), в то время как этап продвиже-

ния вперед более удлинен, составляя оставшиеся 

Рис. 3.1. Цикл походки правой ноги: Фаза опоры начинается с касания пятки (КП) и завершается в момент,
когда большой палец отрывается от земли. Фаза переноса длится до следующего касания пяткой. 
Расстояние, преодолеваемое за один шаг (расстояние между двумя последовательными ипсилатеральными
касаниями пяткой), равняется примерно 0,8 роста человека, а средний темп составляет 115 шагов/
минуту. Поскольку и длина шага, и темп зависят от роста человека, в цикле походки существует множество 
индивидуальных вариаций: как правило, у женщин шаги чуть короче, а ритм шагов — более учащенный.
У детей особенно высокий темп: среднестатистический 7-летний ребенок совершает около 143 шагов
в минуту. Во время бега длина такого шага значительно увеличивается из-за длительной безопорной фазы
(фазы «полета»); таким образом, длина шага бегунов мирового уровня может превышать 3,5 метра, что
более чем на метр длиннее, чем размер шага четвероногих животных аналогичных размеров (13).

Касание 
пяткой (КП)

Фаза опоры Фаза переноса

Подъем 
пятки (ПП)

Сход с пальцев 
(СсП)

Середина 
фазы опоры

Касание 
пяткой (КП)

Полная загрузка
передней части 
стопы (ПЗПЧС)

КП ПП КПСсППЗПЧС
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55% фазы опоры (2). Принимая во внимание, что 

каждый день мы выполняем более чем 5000 ци-

клов, можно сказать, что цикл походки — одно из

самых повторяющихся событий в нашей жизни.

Неврологические механизмы, необходимые

для полноценного цикла походки, необычны

с той точки зрения, что движения фазы переноса

рефлексивны и присутствуют в нас с самого ро-

ждения (так, например, даже неустойчивый ма-

лыш переставит нижнюю конечность таким обра-

зом, чтобы оказаться в безопасном положении), 

в то время как движения фазы опоры являются

результатом процесса обучения (3). Скотт (4) 

подкрепляет это утверждение клиническим на-

блюдением о том, что дети, рожденные слепыми,

не предпринимают спонтанных попыток вставать

и ходить самостоятельно, и делают это лишь под

физическим руководством. Слепые ли или нет,

но как только дети встают и начинают двигаться,

они моментально начинают экспериментировать 

с многочисленными паттернами ходьбы и бега, 

подсознательно анализируя те метаболические

затраты, которые возникают при каждой из вари-

аций походки. Этот процесс достаточно длитель-

ный: совершенствование мышечно-скелетных 

взаимодействий, необходимых для достижения 

метаболической эффективности, может занять 

до десяти лет. Даже с учетом различия в разме-

рах, среднестатистический трехлетний ребенок,

при движении с фиксированной скоростью, по-

требляет на 33% больше кислорода, чем взро-

слый (5). К 6 годам дети по-прежнему имеют зна-

чительно более высокие показатели энергозатрат

по отношению к выполняемой задачи (6). К сча-

стью, к 10 годам их механическая эффективность

улучшается, что приводит к выравниванию пока-

Рис. 3.2. Различные этапы фазы опоры. КП — касание пяткой; ПЗПЧС — полная загрузка передней части
стопы; ПП — подъем пятки; СП — сход с пальцев.

Рис. 3.3. Детерминанты походки: ротация таза. Рисунок А представляет собой вид сбоку на цикл походки
при заблокированных коленных и тазобедренных суставах. Обратите внимание, что траектория движения
центра масс тела представляет собой преувеличенную синусоидальную «волну» (М1), которая является 
метаболически затратной, поскольку приводящим мышцам бедра приходится то поднимать, то опускать
центр масс тела на значительные расстояния. При задействовании ротации таза (стрелки на рисунке В)
траектория движения центра масс слегка сглаживается, поскольку ротация таза уменьшает тот объем
сгибания/разгибания в тазобедренном суставе, который необходим для достижения той же длины шага (W).
Это уменьшает вертикальное «падение» при опоре на две конечности примерно на 9 мм (разница расстояний
от земли до центров масс X и Y), тем самым сглаживая траекторию движения центра масс (сравните М2 и М1).

КП

Этап 
контакта

Середина 
Фазы опоры

Этап продвижения 
вперед

ПЗПЧС ПП СсП

% полного цикла походки
% фазы опоры
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Опора 
на две конечности

Опора
на две конечности

Середина фазы 
опоры правой ноги

Середина фазы 
опоры левой ноги

Рис. 3.4. Наклон таза. Эксцентрическое сокращение отводящих мышц бедра в середине фазы опоры опускает
таз со стороны переносимой вперед ноги (обозначено стрелками на рис. В). Это уменьшает вертикальное 
смещение центра масс примерно на 3 мм.

зателей затрат на выполняемую задачу у 10-летне-

го ребенка и взрослого человека (6): спустя почти 

10 лет практики, дети наконец становятся эффек-

тивными в двуногой локомоции.

Согласно Саундерсу и соавторам (7), для вы-

работки метаболически эффективной походки, 

человек должен научиться «перемещать свой

центр масс в пространстве по такой траектории,

которая требует наименьших затрат энергии». Это 

достигается путем такого изменения положения 

суставов нижней конечности и таза, при котором 

траектория движения центра масс в пространст-

ве становится более сглаженной. Например, если

при ходьбе у человека заблокированы колени,

а таз остается «застывшим» , центр масс его тела

будет двигаться по траектории внезапно меняю-

щих направление дуг (рис. 3.3А), что значитель-

но увеличит метаболические затраты на локомо-

цию, поскольку мышцам придется напрягаться,

чтобы приспособиться к чрезмерному угловому 

смещению. В этом случае дальнейшая нагрузка

будет приходиться на поддерживающие мышцы:

именно они сначала поглощают, а затем уско-

ряют эти силы, по мере того как кривые меняют

свое направление на обратное. Чтобы уменьшить

метаболические затраты на локомоцию, каждый 

человек обладает определенной серией суставных 

взаимодействий, которые эффективным образом

уменьшают угловое смещение центра масс тела. 

К этим действиям, или детерминантам, можно 

отнести: ротацию таза; наклон таза; сгибание/

разгибание коленных суставов в фазе опоры; вза-

имодействия между голеностопом-коленом-бе-

дром; латеральное смещение таза. Приведенные 

ниже иллюстрации, заимствованные у Саундерса 

и соавторов (7), показывают, каким образом ка-

ждая из этих детерминант влияет на перемещение 

центра масс тела в пространстве (рис. 3.3–3.8).

Хотя детерминанты, описанные Саундер-

сом и его соавторами (7), способствуют более

сглаженному перемещению центра масс в про-

странстве, чрезмерное сглаживание траектории 

движения может привести к метаболической не-

эффективности паттерна походки. Чтобы про-

чувствовать эту концепцию на себе, попробуйте 

походить, следуя манере комика Граучо Маркса. 

Хотя чрезмерное сгибание коленного и тазобе-

дренного суставов, характерное для такого типа

походки, способствует сглаживанию траектории 

движения центра масс, подобная манера являет-

ся весьма затратной с метаболической точки зре-

ния из-за высоких затрат калорий на чрезмерное
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сгибание коленного сустава. По сути, Мак-Магон 

и его соавторы (8) обнаружили, что «походка Гра-

учо» приводит к увеличению потребления кисло-

рода на 50%. Чрезмерное сглаживание траекто-

рии движения центра масс, которое достигается

за счет сгибания конечностей, объясняет, почему 

мелкие млекопитающие настолько неэффектив-

ны по сравнению с крупными млекопитающими;

так, например, при сравнении грамм к грамму,

мышь потребляет в 20 раз больше энергии, чем

пони (9). Это также объясняет, почему слоны, не-

смотря на свои огромные размеры, с метаболиче-

ской точки зрения являются одними из наиболее

эффективных животных на планете: в отличие от

грызунов, которые вынуждены чрезмерно сгибать 

свои конечности на каждом шагу, слоны удержи-

вают свои конечности заблокированными в фазе

опоры, тем самым уменьшая мышечные затраты 

на локомоцию.

Важно отметить, что детерминанты, описан-

ные Саундерсом и соавторами (7) должны изме-

няться в зависимости от скорости локомоции. 

Так, например, при низкой скорости мы более эф-

фективны тогда, когда нижние конечности жест-

кие и негибкие, в то время как при более высокой 

скорости нам следует увеличивать степень сги-

Рис. 3.5. Сгибание/разгибание коленного сустава в фазе опоры. На рис. А изображено движение нижней
конечности в фазе опоры без сгибания в коленном суставе, в то время как на рис. В показана та же нога
со сгибанием/разгибанием коленного сустава. Обратите внимание, что когда нижняя конечность остается 
прямой на протяжении всей фазы опоры, центр масс описывает траекторию движения по окружности 
дуги, радиусом которой является длина нижней конечности. Эта дуга эффективным образом сглаживается
сгибанием коленного сустава в начале фазы опоры и разгибанием коленного сустава — в конце фазы опоры.

Рис. 3.6. Взаимодействие тазобедренного, коленного и голеностопного суставов. При касании пяткой 
мышцы переднего отдела голени сокращаются, чтобы медленно опустить опорную ногу на землю 
(рис. А и В). Это действие в сочетании с одновременным сгибанием коленного сустава способствует
более плавной траектории движения центра масс в фазе контакта. Интенсивное подошвенное сгибание
голеностопного сустава в момент движения вперед способствует подъему ноги (B–D) и сохранению 
почти прямой траектории движения центра масс в конце фазы опоры (3–4). Сгибание коленного
и тазобедренного суставов в фазе переноса (5–7) позволяет создать достаточный дорожный просвет 
несмотря на то, что со стороны той ноги, которая выполняет перенос вперед, таз опускается вниз. Если
бы коленный и тазобедренный суставы не обладали соответствующим диапазоном движения, человек
скорее всего компенсировал бы это движением переносимой вперед ноги по окружности (циркумдукцией).
Подобное действие сильно бы исказило траекторию движения центра масс и было бы очень затратным
с метаболической точки зрения.
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Рис. 3.7. Латеральное смещение 
таза. Чтобы удерживать баланс при 
ходьбе, нога, принимающая на себя 
вес, выполняет приведение, а нога, 
находящаяся в фазе переноса, — 
отведение. Это позволяет центру 
масс смещаться латерально в сторону 
опорной ноги (рис. А, Х). Если бы
нижние конечности оставались 
идеально прямыми (как на рис. А), 
степень латерального отклонения, 
необходимого для сохранения баланса,
была бы весьма значительной. Это 
существенно увеличило бы нагрузку
как на отводящие мышцы бедра, так 
и на малоберцовые мышцы в момент,
когда эти мышцы способствуют 
ускорению движения центра масс при 
завершении середины фазы опоры 
и начале этапа продвижения вперед. 
К счастью, большинство людей обладают
 небольшой степенью вальгусной
деформации (genu valgum) (С), что
позволяет уменьшить степень 
латерального смещения благодаря 

более близкому расположению точек опоры при ходьбе (Y). Кроме того, умеренный genu valgum позволяет 
большеберцовой кости проходить цикл походки в почти вертикальном положении (рис. В).

Рис. 3.8. Финальное перемещение центра масс за время одного шага. Латеральное и вертикальное 
смещения отражены на рис. А и рис. В соответственно. Обратите внимание, что эти смещения формируют
синусоидные волны, при этом частота вертикальных смещений ровно в 2 раза превосходит частоту
латеральных смещений. Рис. С отражает проекцию этих смещений (которые были преувеличены) на 
плоскость, перпендикулярную линии перемещения тела. Точки 1, 2 и 3 демонстрируют положение центра
масс при опоре на одну, две и вновь одну конечности соответственно. Поскольку пики вертикального
смещения достигаются чуть раньше, чем пики латерального смещения, кривая представляет собой слегка 
искаженную, «ленивую цифру 8» (D). При ходьбе с большей скоростью амплитуда латерального смещения 
уменьшается, и пики латерального и вертикального смещений достигаются одновременно. В результате,
перпендикулярное смещение центра масс больше напоминает английскую буку «U» (Е). Обратите внимание,
что даже при максимальном вертикальном смещении (Х) центр масс никогда не достигает того уровня,
который предполагается при статичной опоре (отображена с помощью 0). При ходьбе ускорение движения
центра масс вперед как при высоких, так и при низких скоростях, является максимальным в нижних точках 
вертикального смещения (т. е. при опоре на две конечности), и наименьшим — в верхних точках
(т. е. в середине фазы опоры). Другими словами, кинетическая энергия является максимальной в нижних
точках, в то время как потенциальная энергия максимальна в верхних точках. Это можно сравнить 
с перекатом яйца от острого конца к тупому: яйцо движется быстро в нижней точке цикла и постепенно 
замедляется, почти переставая двигаться к тому моменту, как оно достигает верхней точки цикла.

Опора 
на левую ногу

Опора
на правуую ногу
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бания коленного и тазобедренного суставов для

лучшей амортизации. Чтобы более точно опре-

делить, какой именно паттерн походки наиболее

эффективен при каждой конкретной скорости

локомоции, Шринивасан и Руина (10) создали

компьютерную математическую модель для оцен-

ки метаболической эффективности каждого воз-

можного типа походки (включая такие странные 

паттерны, как походка Граучо). Как и ожидалось,

при небольшой скорости локомоции, наиболее 

эффективной будет походка по типу «переверну-

того маятника», в то время как при более высокой

скорости, наиболее эффективен «пружинящий»

стиль походки, или стиль «импульсивного бега»

(рис. 3.9). Эти открытия коррелируют с клиниче-

ским наблюдением, согласно которому при мед-

ленном темпе движения более комфортна ходьба,

в то время как при увеличении скорости намного 

комфортнее перейти на бег.

Обратите внимание, что на этих иллюстра-

циях определяющим различием между ходьбой

и бегом является то, что во время бега в середине 

фазы опоры центр масс находится в нижней точ-

ке, в то время как при ходьбе — в верхней точке.

Это важно, поскольку исторически ходьбу от

бега отличало наличие фазы «полета» (безопор-

ной фазы). Мак-Магон (11) отмечает, что нали-

чие фазы полета не совсем подходит для опреде-

ления бега, поскольку при медленном беге опора

на две конечности сменяется опорой на одну ко-

нечность, т. е. в этом случае фаза полета отсутст-

вует. Автор предполагает, что более точным ин-

дикатором перехода от ходьбы к бегу является то, 

что в середине фазы опоры центр масс оказыва-

ется не в верхней точке, а в нижней. Мак-Магон

(11) подтверждает это наблюдением, что у бегу-

щего Граучо отсутствует фаза полета, но при этом 

в середине фазы опоры его центр масс находится 

в самой нижней точке.

Самым важным результатом компьютерной 

модели Шринивасана и Руина (10) стало то, что 

ходьба и бег использовались лишь на границах 

скорости: при малой скорости — ходьба, при боль-

шой скорости — бег. Для всех промежуточных 

скоростей, компьютерная модель предполагала, 

что человек будет в большей степени использовать 

гибридную модель, которую часто называют «ма-

ятниковый бег» (рис. 3.10). При таком паттерне 

Рис. 3.9. Компьютерная модель-симулятор походки
подтверждает, что при низкой скорости наиболее
эффективной является походка по принципу 
«перевернутого маятника», поскольку в этом
случае нижние конечности остаются относительно
прямыми, тем самым минимизируя метаболические
затраты на локомоцию. При потребности в более 
высокой скорости тело переходит на импульсивный 
бег, при котором нижние конечности складываются 
подобно пружине, создавая накопление 
и высвобождение энергии, необходимой для
более длительной фазы «полета» (несмотря
на скорость, продвижение тела в фазу «полета»
является достаточно затратным с метаболической
точки зрения). Обратите внимание, что при
импульсивном беге длина шага значительно
увеличивается.

Рис. 3.10. «Маятниковый» бег. Этот паттерн походки
является гибридным и сочетает в себе характеристики
и ходьбы по типу «перевернутого маятника»,
и импульсивного бега. При более медленных 
скоростях локомоции «маятниковый» бег больше
напоминает ходьбу: нижние конечности становятся
жесткими, а фаза «полета» уменьшается. И наоборот,
при увеличении скорости ходьбы «маятниковый»
бег имеет больше сходства с импульсивным бегом, 
поскольку ноги становятся более податливыми, а фаза
«полета» увеличивается. Обратите внимание на
меньшее колебание центра масс при «маятниковом»
беге (по сравнению как с ходьбой по типу
перевернутого маятника, так и с импульсивным 
бегом) и на возникновение двух небольших пиков
в середине фазы опоры и в фазе переноса.

С фСередина фазы опоры

Середина фазы опоры

Короткий «полет»

«Маятниковый» бег

Фаза «полета»

Импульсивный бег

Касание 
пяткой

Касание 
пяткой

Толчок

Толчок
Отскок

Ходьба по принципу «перевернутого маятника»
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походки, длина шага значительно короче, суще-

ственно сокращается фаза полета, и в короткие 

периоды фазы опоры нижние конечности ведут

себя подобно перевернутым маятникам. Удиви-

тельно, но за исключением редких ссылок на «бег 

Граучо» и «медленный бег с опорой на две конеч-

ности», в литературе крайне редко можно встре-

тить обсуждение каких-либо других вариантов,

отличных от обычной ходьбы и бега. Гибридный

«маятниковый бег» из-за присущей ему более ко-

роткой фазы полета и более короткой длины шага

с метаболической точки зрения является более

эффективным, чем импульсивный бег и, впол-

не возможно, именно ему отдавал предпочтение

Человек прямоходящий; как утверждают Бьюнер

и соавторы (12), импульсивный бег был слишком 

энергозатратным, и едва ли мог помочь выжить

этому предку-гоминиду. Сопоставляя мышечные

силы, необходимые при различных скоростях 

локомоции, эти авторы определили, что переход

с ходьбы на бег привел к снижению механиче-

ского преимущества в коленном суставе на 68%,

а также к 5-кратному увеличению действия сил

реакции опоры. Сочетание этих факторов при-

вело бы к увеличению импульса четырехглавой

мышцы бедра в 5,2 раза, что, в свою очередь, сде-

лало бы крайне сложным накопление калорий,

необходимых для подпитки столь неэффектив-

ной формы перемещения. Ссылаясь на чрезмер-

но высокие метаболические затраты, возникаю-

щие при обычном беге, Бьюнер и соавторы (12)

утверждают, что эффективность бега «вряд ли 

была ключевым фактором отбора, способствую-

щим эволюции прямохождения у людей». Хотя

это было крайне подробное исследование, его

недостаток заключался в том, что его авторы 

строили свою теорию на предположении о том,

что этим ранним гоминидам пришлось выбирать 

между высокоэффективной ходьбой по принципу 

перевернутого маятника и «дорогим» с точки зре-

ния метаболизма импульсивным стилем бега. Од-

нако с гораздо большей вероятностью эти ранние

гоминиды, подобно большинству любителей бега 

трусцой, попросту развили более эффективную

промежуточную гибридную походку, которая 

способствовала улучшению их навыков поиска 

пищи, описанных Брамблом и Либерманом (13).

Очевиднее всего разнообразие доступных при

локомоции типов походки проявляется, когда вы

становитесь на беговую дорожку и постепенно

увеличиваете свою скорость. Поначалу ходьба по

типу перевернутого маятника вполне комфорт-

на, но как только, нажав на кнопку ускорения, вы 

увеличиваете скорость, скорость вашего движения 

перестает соответствовать скорости беговой до-

рожки, и вам приходится быстро реагировать на 

это увеличением своего темпа (у каждого человека 

есть предпочтительная длина шага, поэтому обыч-

но комфортнее увеличить интенсивность, нежели 

длину шага). Однако это работает лишь на корот-

ком промежутке времени, поскольку метаболи-

ческие затраты быстро ускоряющихся и замедля-

ющихся нижних конечностей слишком высоки, 

поэтому в конце концов вы увеличиваете длину 

шага. Хотя профессионалы спортивной ходьбы 

способны значительно увеличить длину шага за 

счет переразгибания коленей и чрезмерного дви-

жения таза и голеностопного сустава (что нередко

позволяет им достигать скорости ходьбы 6 мин/

милю), среднестатистический человек очень быст-

ро достигает той предельной длины шага, которую 

сложно поддерживать. На этом этапе боль шин ство 

людей переходит на гибридный медленный бег 

(либо медленный бег с опорой на две конечности, 

либо «маятниковый» бег). Точный момент перехо-

да на медленный бег может отличаться от человека 

к человеку, поскольку каждый человек имеет свою 

уникальную скорость перехода (которая обычно 

составляет примерно 2 метра/секунду). Причина, 

по которой у каждого человека есть своя предпоч-

тительная скорость перехода, долго была предме-

том споров: согласно одним исследованиям, люди 

переходили с ходьбы на бег для улучшения эффек-

тивности; другие же исследования показывали, 

что переход на бег всегда происходил прежде, чем 

была достигнута оптимальная с метаболической

точки зрения скорость ходьбы.

Споры относительно перехода с ходьбы на 

бег были решены в статье Нептуна и Сасаки (14). 

Сравнивая силы реакции опоры под передней ча-

стью стопы с ЭМГ-активностью подошвенных 

сгибателей голеностопного сустава, эти авторы

определили, что предпочтительная скорость пе-

рехода достигается в момент, когда степень тыль-

ного сгибания голеностопа становится настоль-

ко большой, что икроножная и камбаловидная 

мышцы больше не могут генерировать силы, не-

обходимые для продвижения вперед, поскольку 

их коэффициент «длина-натяжение» достигает 

своего предела; то есть, согласно парадоксу Ве-

бера, когда мышца предельно растянута или уко-

рочена, контакт между мышечными волокнами 

уменьшается, что приводит к ослаблению мыш-

цы. Парадокс Вебера становится очевидным лю-

бому, кто попытается выполнить подтягивание:

сначала задача поднять себя кажется практически 
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невозможной, однако как только вам удается пре-

одолеть первые несколько дюймов, подтягивание

кажется намного легче до тех пор, пока вы не ока-

жетесь почти у перекладины, после чего оно вновь

становится трудным. Причина этого заключается 

в том, что, когда мышца находится близко к сво-

ему среднему положению (то есть ни растянута,

ни укорочена), больший процент сократительных 

волокон соприкасается друг с другом, что помога-

ет им генерировать больше силы.

Измеряя выходную силу под передней ча-

стью стопы, Нептун и Сасаки (14) подтвердили,

что с увеличением скорости ходьбы увеличивает-

ся диапазон тыльного сгибания голеностопного

сустава, и, из-за парадокса Вебера, икроножной 

и камбаловидной мышцам становится сложно

генерировать силы, необходимые для начала про-

движения. Переход на бег улучшает соотношение 

длины-натяжения подошвенных сгибателей го-

леностопа, благодаря чему после перехода про-

изводимая этими мышцами сила почти удваива-

ется. Авторы связывают внезапное увеличение 

силы с «улучшенными условиями сокращения», 

связанными с более срединным положением по-

дошвенных сгибателей голеностопного сустава. 

Интересно, что выходные данные ЭМГ для по-

дошвенных сгибателей голеностопного сустава 

существенно не изменились, несмотря на зна-

чительное уменьшение выходной силы, что под-

тверждает тот факт, что электрическая активность 

мышцы имеет мало общего с силой, генерируе-

мой этой мышцей, поскольку она не принимает

во внимание соотношение длины-натяжения.

Когда необходимо передвигаться на самых вы-

соких скоростях (например, в спринте), вы пере-

ходите на импульсивный бег. По мере увеличения

скорости импульсивного бега, путь центра масс

слегка сглаживается. Несмотря на свою метабо-

лическую энергозатратность, импульсивный бег

позволяет вам увеличить скорость за счет простого

увеличения длины шага (15). Проанализировав все

способы увеличения скорости при импульсивном 

беге (например, за счет увеличения интенсивно-

сти и/или сокращения времени «полета» в воздухе

ноги в фазе переноса), Вайанд и соавторы (16) при-

шли к выводу, что в спринте успех определяется

величиной силы, вырабатываемой в фазе опоры:

большая сила, создаваемая при контакте с землей,

приводит к увеличению длины шага, увеличению

времени «полета» и увеличению скорости.

Поскольку при импульсивном беге возникает

увеличение фазы полета, это приводит к 5-крат-

ному увеличению силы реакции опоры, и чтобы

рассеять эти увеличившиеся силы, тело должно 

сделать молниеносный выбор из нескольких раз-

личных вариантов биомеханики. Так, например, 

увеличение силы реакции опоры можно погасить 

путем установления первоначального контак-

та с землей передней частью стопы, чрезмерного

движения таза во фронтальной плоскости и/или 

чрезмерного сгибания коленного и тазобедренно-

го суставов. Конкретная комбинация выбранных 

биомеханических вариантов может сильно варьи-

роваться, поскольку все люди различаются по сво-

ей силе, строению костей и гибкости. Даже травма

из прошлого может повлиять на то, какие именно 

детерминанты в конечном итоге войдут в эту ком-

бинацию. Экспериментируя с каждым из вариан-

тов биомеханики, люди выбирают конкретный бе-

говой паттерн, который для них является наиболее 

метаболически эффективным. Это объясняет, по-

чему бегуны, в отличие от пешеходов, обладают та-

ким широким диапазоном стилей бега. Это также 

объясняет, почему любая попытка изменить про-

извольно выбранную бегуном длину шага может 

привести к менее эффективной с метаболической

точки зрения походке (17). Согласно Андерсону 

(18), бегуны способны критически оценить все 

факторы, связанные с «имеющейся напряженно-

стью, дабы достичь той длины шага, которая будет

минимизировать затраты их энергии».

Несмотря на различия в тайминге, длине шага, 

энергетических критериях и степени возвратно-по-

ступательных движений суставов, суставные взаи-

модействия при ходьбе и беге удивительно похожи.

В следующем разделе мы подробно рассмотрим 

различные кинетические/кинематические собы-

тия, которые происходят в различных фазах цикла

походки. Кроме того, когда это будет необходимо,

мы обсудим различия между ходьбой и бегом.

Краткое описание цикла походки: 
статичная опора

Простая на первый взгляд задача запуска ци-

кла походки требует сложного взаимодействия 

проприоцептивной и двигательной систем, ко-

торое необходимо для точной «регулировки» по-

стуральных настроек, а также необходимых для

создания произвольного движения двигательных 

команд. Это сложная задача, поскольку двига-

тельные цепи, управляющие этими двумя актив-

ностями, функционируют независимо друг от дру-

га; об этом клинически свидетельствует тот факт,

что людям с болезнью Паркинсона трудно дается 

именно «запуск» цикла походки, однако начав, 

они могут продолжать идти без затруднений.
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Для выполнения первого шага центральная 

нервная система включает стереотипный паттерн

восстановления движения, известный как про-

грамма управления движением при инициации по-

ходки, следуя которой ряд незаметных постураль-

ных изменений смещает центр давления назад, 

сначала на стопу ноги, которая должна перейти

в фазу переноса, а затем обратно на ногу, которая

вот-вот станет опорной (рис. 3.11, А). Поскольку 

смещение центра давления назад происходит пре-

жде, чем произойдут какие-либо заметные дви-

жения центра масс, это приводит к увеличению 

действия продольной составляющей компоненты

силы реакции опоры, которая направлена впе-

ред (стрелка Х на рис. 3.11, В). В это время кам-

баловидная/икроножная мышцы расслабляются, 

вскоре после чего активируются билатеральные

передние большеберцовые мышцы. Внезапное 

расслабление икроножной/камбаловидной мышц 

запускает плавное свободное падение в желаемом

направлении движения, в то время как отложен-

ное сокращение передней большеберцовой мыш-

цы тянет центр масс вперед со стороны опорной 

ноги, запуская тыльное сгибание голеностопного

сустава, чтобы увеличить дорожный просвет со

стороны переносимой вперед ноги. 

У совершеннолетних молодых людей про-

межуток времени между торможением камбало-

видной мышцы и активацией передней больше-

берцовой мышцы достаточно постоянен и имеет 

лишь небольшие вариации. У здоровых людей 

более пожилого возраста это работает немного 

иначе, поскольку происходящие в моторной коре 

головного мозга возрастные изменения значи-

тельно усложняют замедление комплекса икро-

ножных мышц до момента начала стимуляции 

передних большеберцовых мышц, что во многом 

объясняет тот факт, что у более пожилых людей 

падения чаще всего происходят именно при ини-

циации походки (130).

Сразу же после начала цикла походки проис-

ходит напряжение абдоминальных мышц «цент-

ра», которые удерживают соотношение туловища

и таза и тем самым обеспечивают устойчивый

«фундамент» сгибателям тазобедренного сустава, 

которые начинают выполнять перенос нижней 

конечности вперед, готовя ее к контакту с землей.

Движения в фазе опоры: этап контакта
Первый выбор, который необходимо сделать 

в момент контакта, — это решить, какая часть сто-

пы должна соприкоснуться с землей первой. В то 

время как при ходьбе и гибридном беге первона-

чальный контакт с землей почти всегда происходит 

посредством задней части пятки, у бегунов исход-

ная точка соприкосновения может различаться: 

в качестве точки соприкосновения с землей они 

могут использовать как задний, так и средний или 

передний отдел стопы. Проанализировав паттер-

ны соприкосновения стопы с землей у 415 бегунов, 

участвовавших в полумарафоне элитного уровня, 

Хасегава и соавторы (19) определили, что 75% 

бегунов осуществляли первоначальный контакт 

с землей задним отделом стопы, 23,7% — средним 

отделом стопы, и только 1,4% использовали для 

первоначального контакта с землей передний от-

дел стопы. Далее авторы провели оценку паттер-

нов соприкосновения стопы с землей у 50 самых 

быстрых бегунов (многие из которых были олим-

пийцами) и отметили, что среди них процент пер-

воначального соприкосновения стопы с землей 

посредством среднего отдела стопы возрос с 23,7% 

до 36%. Исследователи также отметили, что самые 

быстрые бегуны имели тенденцию осуществлять 

касание земли стопой в инверсии, что, как предпо-

ложили авторы, могло каким-то образом улучшать

метаболическую эффективность.

Несмотря на то, что одна треть самых быстрых 

бегунов в мире осуществляет первоначальное со-

прикосновение с землей средним отделом стопы, 

очень мало что известно о биомеханике подобного 

паттерна. При этом, напротив, можно обнаружить 

Рис. 3.11. Чтобы запустить цикл походки,
икроножные мышцы и отводящие мышцы
бедра смещают центр давления (ЦД) латерально
и назад, сначала на стопу ноги, выполняющей
перенос вперед, а затем на стопу опорной ноги (А).
Поскольку смещение центра давления назад
происходит без ощутимого движения центра масс
(ЦМ), тело слегка наклоняется вперед, вращаясь
вокруг центра масс (В). См. текст. Перерисовано
у Польсена и соавторов (130).

ЦД

Опорная 
стопа

Стопа в фазе 
переноса

ЦМ

СРО

1 Сила реакции опоры. — Прим. перев.
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значительный объем информации о сравнитель-

но редком паттерне соприкосновения с землей

посредством переднего отдела стопы (лишь 1,4% 

элитных бегунов осуществляет первоначальный

контакт с землей передней частью стопы (19). 

В одном из первых исследований, сравнивающих 

различные паттерны касания земли, Кавана и La

Fortune (20) провели измерение действующих 

вертикальных сил в тот момент, когда субъекты

переключались с паттерна касания задним отде-

лом стопы на паттерн касания передним отделом 

стопы, и отметили, что касание передним отде-

лом стопы уменьшало действие вертикальных сил

более чем на 50%. Подобное значительное умень-

шение действия вертикальных сил было связано

с тем, что задние икроножные мышцы поглоща-

ли действие силы удара, которая иначе прошла бы

через всю нижнюю конечность.

В детальной оценке различий между паттер-

нами первоначального соприкосновения с зем-

лей передним и задним отделами стопы, Макклей

и Манал (21, 22) сравнили биомеханику 10 че-

ловек, использовавших касание задним отделом

стопы, и 10 человек, использовавших касание

передним отделом стопы, и отметили, что те из 

них, кто использовал соприкосновение с землей

передним отделом стопы, вступали в первона-

чальный контакт с землей с большей степенью

подошвенного сгибания голеностопного сустава 

и инверсией задней части стопы, что приводило

к увеличению возвратно-поступательной эверсии

и скорости эверсии в момент контакта. Так, Ка-

вана и La Fortune (20), МакКлэй и Манал (21, 22)

отметили 50-процентное снижение вертикальной

нагрузки, что, по их мнению, могло сыграть свою

роль в уменьшении вероятности перелома боль-

шеберцовой кости. Они также предполагают, 

что, поскольку при использовании паттерна ка-

сания земли передним отделом стопы значитель-

но снижаются амплитуда колебаний и скорость

сгибания в коленном суставе, это может способ-

ствовать уменьшению частоты травм коленно-

го сустава. Однако в результате большей работы 

подошвенных сгибателей голеностопного сустава 

в сочетании с более высокой скоростью тыльного

сгибания голеностопного сустава может возни-

кать предрасположенность к травмам ахиллова

сухожилия и задних икроножных мышц: касание

передним отделом стопы снижает риск поврежде-

ния колена, одновременно увеличивая риск трав-

мы ахиллова сухожилия и передней части стопы.

В одном из немногих исследований, посвя-

щенных оценке биомеханического эффекта при

паттерне первоначального касания земли сред-

ним отделом стопы, Альтман и Дэвис (23) исполь-

зовали акселерометры большеберцовой кости

для измерения степеней вертикальной нагрузки 

у 5 человек, в то время как они бежали, используя 

паттерн касания земли задним, средним и перед-

ним отделами стопы. Как и ожидалось, результа-

том касания передним отделом стопы было зна-

чительное уменьшение вертикальной нагрузки 

(за счет задней мускулатуры голени), в то время

как уровень нагрузки при первоначальном каса-

нии земли средней частью стопы был где-то по-

средине между нагрузкой при касании передним 

отделом стопы и нагрузкой при касании задним

отделом стопы. Авторы предполагают, что пат-

терн касания средним отделом стопы может яв-

ляться своего рода «компромиссом между двумя 

крайними вариантами» и может способствовать

уменьшению риска травмы. Они подтверждают 

это клиническими наблюдениями, согласно ко-

торым люди, увлекающиеся естественным бегом

( то есть босиком), посредством переключения на 

паттерн касания средним отделом стопы пытают-

ся уменьшить ударную нагрузку (24) и, по неофи-

циальной информации, имеют намного меньше 

травм.

Несмотря на такие отдельные сообщения, ин-

формация о том, что касание средним отделом сто-

пы снижает частоту травм, не была доказана (25);

более того, это может приводить к увеличению ко-

личества травм передней части стопы из-за более

длительного действия сил реакции опоры под пе-

редним отделом стопы (что увеличивает риск раз-

вития сесамоидита и мортоновской метатарзаль-

ной невралгии). Кроме того, утверждения о том, 

что паттерн касания земли средним отделом стопы 

более эффективен, чем паттерн касания задним 

отделом стопы, являются необоснованными, по-

скольку эксцентрическое сокращение подошвен-

ных сгибателей голеностопного сустава в начале 

фазы опоры является метаболически затратным.

Неспособность паттернов касания средним/пе-

редним отделами стопы улучшить метаболиче-

скую эффективность была подтверждена Каннин-

гхэмом и соавторами (26). Вычислив крутящий 

момент в суставе, выполняемую механическую ра-

боту и мышечную активность, возникающие при

изменении начальных точек контакта на различ-

ных скоростях локомоции, авторы определили, 

что бег при контакте средним/передним отделами 

стопы не давал явного метаболического преиму-

щества по сравнению с паттерном касания пяткой,

поскольку затраты на перемещение при использо-
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вании различных точек контакта были почти оди-

наковые. Единственное биомеханическое отличие

заключалось в том, что бегуны, выполнявшие пер-

воначальный контакт с землей средним/передним 

отделами стопы имели тенденцию к большей ча-

стоте шага и его меньшей длине.

В отличие от бега, согласно утверждению Кан-

нигхэма и соавторов (26), при ходьбе с первона-

чальным касанием земли пяткой метаболические

затраты на перемещение удивительным образом

снижаются на 53%. Авторы демонстрируют, что

паттерн касания задним отделом стопы является

более эффективным по нескольким причинам: он

улучшает маятниковый обмен между кинетиче-

ской и потенциальной энергией; уменьшает вы-

полняемую конечностями механическую работу; 

уменьшает момент силы реакции опоры в голено-

стопном суставе и уменьшает мышечную актив-

ность разгибателей голеностопного, коленного и 

тазобедренного суставов, а также спины. Все эти

факторы в значительной степени влияют на эф-

фективность и объясняют, почему более чем 99% 

«пешеходов» совершают первоначальное касание

земли именно пяткой. Учитывая то значитель-

ное преимущество, которое обеспечивает ходьба 

с первоначальным касанием пяткой, вполне ве-

роятно, что медленный маятниковый стиль бега,

описанный Шринивасаном и Руина (10) и очень

напоминающий ходьбу, также значительно более 

эффективен при касании задним отделом стопы. 

Это клинически подтверждается тем фактом, что

хотя одна треть элитных бегунов совершает кон-

такт с землей средним отделом стопы (19), более

медленные марафонцы почти всегда для первона-

чального касания используют пятку.

Предпочтение в пользу первоначального ка-

сания земли задним отделом стопы исчисляется

миллионами лет: лазерный анализ следов Homo

erectus возрастом около 1,5 миллионов лет, обна-

руженных в Илере (Кения) показал, что наш на-

иболее эффективный предок-гоминид осуществ-

лял первоначальный контакт с землей именно 

пяткой (27). Причина этого проста: 7 миллионов 

лет эволюции придали пяточной кости такую 

форму, которая идеальным образом подходит для

поглощения действующих при касании пяткой 

сил. Одним из наиболее важных факторов, вли-

яющих на эффективность пяточной кости при 

распределении напряжения, является ее размер: 

среднестатистическая особь человека женско-

го пола весом 100 фунтов имеет более крупную 

пяточную кость, чем горилла весом 350 фунтов. 

Такой увеличенный размер обеспечивает боль-

ше пространства для распределения давления по 

тонкой, но сложной трабекулярной сети.

Другим фактором, улучшающим способность 

пяточной кости поглощать удар является несколько 

неуместное открытие того, что стенки пяточной ко-

сти, несмотря на воздействие больших вертикаль-

ных сил в момент контакта, имеют очень тонкий 

кортикальный слой и редкие трабекулы. Подоб-

ная комбинация образует весьма полую структу-

ру, в которой пяточная кость при касании пяткой 

действует подобно раздутой подушке, то есть хо-

рошо развитое сосудистое снабжение поддержива-

ет повышенное внутрикостное давление, которое 

укрепляет тонкую кортикальную кость, позволяя 

ей изгибаться внутрь и наружу под воздействием 

сил реакции опоры. Подобно концевым пластинам 

тел поясничных позвонков (см. рис. 2.91), стенки 

пяточной кости слегка выпячиваются при касании 

пяткой, а трабекулы с их обильным кровоснабже-

нием быстро восстанавливают микроразрушения, 

связанные с повторными ударами. Тонкие корти-

кальные стенки могут стать подмогой при диффе-

ренциальной диагностике возможного стрессового 

перелома пяточной кости: поскольку они очень 

тонкие, при наличии стрессового перелома даже 

легкое сдавливание медиальной и латеральной сте-

нок вызывает дискомфорт.

Последним фактором, помогающим пяточ-

ной кости эффективно рассеивать напряжение, 

является то, что она защищена невероятно хоро-

шо «спроектированной» жировой подушкой. Эта 

жировая подушка пяточной кости, средняя тол-

щина которой у среднестатистического взрослого

мужчины составляет 18 мм, состоит из спиральных 

фиброэластичных полостей с запечатанным в них 

жиром. (28) (рис. 3.12). Эти фиброэластичные по-

лости напоминают рисунок пчелиных сот и яв-

ляются полностью изолированными (введение 

инъекции туши в отдельные ячейки подтвердило 

Рис. 3.12. Жировая подушка пяточной кости.
Модифицировано из материалов Jahss 
и соавторов (28).
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отсутствие утечек): они ведут себя как закрытые 

ячейки, которые деформируются и возвращают-

ся к своей первоначальной форме по мере погло-

щения удара (29). Ультрасонография показывает,

что эта жировая прокладка разделена на глубокую,

толстую, сильно деформируемую макрополость

и тонкую, поверхностную, недеформируемую ми-

крополость (30). Поскольку при компрессии ми-

крополость сохраняет свою форму, она функцио-

нирует в качестве защитного «колпачка», который 

служит для удержания слоя макрополости под пя-

точной костью, в то время как слой макрополости

функционирует в качестве основного амортизато-

ра, быстро деформируясь и восстанавливаясь при 

приложении силы (рис. 3.13).

Чтобы жировая прокладка не соскальзывала

и сохраняла свое положение под пяточной ко-

стью, она закреплена на коже и пятке многочи-

сленными волокнистыми укреплениями. Сноу 

и Бон (31) определили, что самым сильным при-

креплением пяточной подушки к пяточной кости

является ранее неопознанная волокнистая поло-

са, которую они назвали «медиальным пяточным 

удерживателем». Эта структура состоит из боль-

ших ретикулярных волокон, которые разветвля-

ются в фиброзную строму пяточной подушки,

по сути, привязывая пяточную подушку к бугри-

стости пяточной кости. Авторы утверждают, что 

этот медиальный удерживатель, присутствующий 

в 9 из 10 пяток, играет важную роль в «противо-

действии силе вальгусного сдвига, действующей 

на жировую подушку в момент касания пяткой».

В статичном положении при контакте пятки

с поверхностью пяточная подушка уменьшает 

пиковые точки давления под пяткой, равномерно 

распределяя давление по всей поверхности пя-

точной кости. Поскольку наибольшее подошвен-

ное давление приходится на центр пятки, поло-

сти этой области плотно «упакованы», являются

более узкими и расположены вертикально. Эти 

плотно упакованные вертикальные полости более 

эффективным образом распределяют силы реак-

ции опоры от центра пяточной кости (32).

Помимо распределения давления в статичном

положении, пяточная подушка также может играть 

важную роль в уменьшении потерь тепла в окру-

жающую среду. Ирвинг (33) отмечает, что пяточ-

ные подушки млекопитающих, когда те стоят на 

снегу, падают до температур, близких к замерза-

нию, обеспечивая изоляцию и уменьшая потери 

тепла из тела в землю. Беннетт и Кер (34) оценили

вязкоупругие свойства подушечек пяток кадавра 

человека на всем диапазоне температур и отме-

тили, что даже при 0� C жировая прокладка чело-

века сохраняет почти все свои амортизирующие 

свойства. Способность пяточной подушки функ-

ционировать в холодных условиях частично мо-

жет быть обусловлена   более высоким процентом

полиненасыщенных жирных кислот: в отличие от

обычной жировой ткани с соотношением полине-

насыщенных и насыщенных жиров 2,5:1, жиро-

вая подушка пятки здорового человека содержит 

в 4,5 раза больше полиненасыщенных жирных 

кислот (35). Преобладание полиненасыщенных 

жиров способствует улучшению функции, умень-

шая вязкость пяточной подушки и делая ее более 

стабильной при более низких температурах.

Используя радиографическую рентгеноско-

пию с оптическим индикатором давления, Гефен 

и соавторы (36) провели оценку in vivo биомеха-

Рис. 3.13. Нормальная жировая подушка пяточной 
кости состоит из глубоких макрополостей
и поверхностных микрополостей. Под воздействием
вертикальных сил происходит значительное сжатие 
макрополостей (сравните А и А1), в то время как
микрополости остаются неизменными (сравните В
и В1). При устранении действия вертикальных сил,
макрополость отпружинивает обратно, возвращаясь
в свою исходную форму (С). Перерисовано с рисунка
ультрасонографии Hsu и соавторов (30).

Пяточная кость

Макрополость

Освобождение

ополостьМикро

Действие 
вертикальной силы
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нического поведения жировой подушки пяточ-

ной кости и определили, что при ходьбе жировая

подушка очень быстро сжимается до деформа-

ции, составляющей 40%, и рассеивает 17–19% тех 

сил, которые возникают при касании пяткой. Де-

формация происходила в течение первых 150 мс

фазы опоры и первоначально начиналась быс-

тро, после чего сжатие происходило медленнее

и продолжалось до начала середины фазы опоры, 

где начиналась фаза разгрузки. В своем исследо-

вании вязкоупругих свойств жировой подушки 

пяточной кости человека, Йоргенсон и Бойсен-

Моллер (37) отмечают, что здоровая подушка по-

глощает удар в 2,1 раз лучше, чем сорботан (ко-

торый считается одним из лучших синтетических 

амортизаторов), и обладает хорошим венозным

сплетением, что позволяет усиливать антиграви-

тационный возврат крови. Венозное сплетение

улучшает поглощение ударов, поскольку содер-

жащаяся в нем кровь действует подобно подушке.

Хотя венозное сплетение эффективно в гаше-

нии сил, возникающих при статичном положении 

опоры и при ходьбе, 3-5-кратное увеличение сил,

которое возникает при касании пяткой в процес-

се бега, создает достаточно резкий удар, который

способен повредить стенки камер пяточных под-

ушек. В кинорадиографическом исследовании

жировой подушки пяточной кости in vivo как пр и

естественном беге (босиком), так и в обуви, Де 

Клерк и соавторы (38) демонстрируют, что ес-

тественный бег вызывает деформацию жировой 

подушки пяточной кости на 60%, по сравнению

с бегом в обуви, которая уменьшает степень такой 

деформации на 35%. Это контрастирует с теми 

40% деформации, которые возникают при ходьбе 

босиком (36). Со временем, повторяющееся за-

действование деформации на 60% может привести 

к «сдуванию» жировой подушки пяточной кости, 

что ограничит ее способность к распределению 

давления и поглощению удара. Чтобы не повре-

дить жировую подушку при беге, те бегуны, кото-

рые предпочитают естественный бег (босиком), 

интуитивно переключаются на паттерн касания 

земли средним отделом стопы (24). Такой паттерн 

касания защищает жировую подушку пяточной 

кости от избыточного действия вертикальных сил,

поскольку первоначальная точка контакта смеща-

ется вперед, по направлению от пяточной подуш-

ки, позволяя задним мышцам голени поглощать

увеличивающееся действие силы реакции опоры.

Способность гасить удар крайне важна, по-

скольку при ходьбе типичное действие силы реак-

ции опоры составляет в среднем 110%, 15% и 10% 

в вертикальном, переднем и медиальном направ-

лениях соответственно (39). Может показаться, 

что это не так уж много, но если умножить этот 

показатель на 5000 касаний пятками, выполняе-

мых каждый день, то получится, что среднестати-

стический человек должен ежедневно поглощать 

почти 640 тонн давления (10). Проблема усугу-

бляется тем, что эти силы проходят через тело со 

скоростью более 200 миль в час (40).

Чтобы подготовиться к стремительному воз-

действию силы реакции опоры, возникающему 

при контакте с землей, в фазе переноса тело вы-

равнивается таким образом, чтобы каждый сустав

находился в идеальном положении для смягчения

действия этих сил. В момент касания пяткой по-

звоночник находится в нейтральном положении, 

в тазобедренном суставе — сгибание 30�, колен-

ный сустав почти полностью разогнут, голено-

стопный сустав находится в небольшом тыльном 

сгибании, подтаранный сустав пребывает в лег-

кой супинации, а поперечный сустав предплюс-

ны полностью пронирован вдоль своей косой 

оси и супинирован (находится в инверсии) вдоль 

своей продольной оси (рис. 3.14). Мышцы, ста-

билизирующие эти суставы, располагаются вдоль

Рис. 3.14. Идеальные положения суставов при касании пяткой. OMJA — косая ось поперечного сустава 
предплюсны; LMJA — продольная ось поперечного сустава предплюсны.

В пронации

ацииВ супина
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своих средних линий (где соотношение их длины

и напряжения максимально), и многие из них 

преднатянуты в ожидании воздействия силы уда-

ра. Фактически переход с мягкой поверхности на

твердую приводит к немедленному увеличению

активности мышц, предшествующему касанию 

пяткой, поскольку предварительная активация

улучшает способность поглощать удары (41). Ис-

следования животных подтверждают, что в рам-

ках длины одного шага изменение жесткости по-

верхности сопровождается изменением функции

мышц и изменениями в движении суставов (42).

В своем весьма интересном исследовании дей-

ствия сил реакции опоры на лошадей Уилсон и со-

авторы (43) определили, что, когда при галопе нога

скачущей лошади касается земли, происходящий 

при этом удар вызывает в ноге лошади вибрацию

с частотой 30–40 Гц, и эти потенциально опасные

колебания необходимо гасить, чтобы избежать 

стрессового разрушения сухожилий и костей. Ав-

торы демонстрируют, что эти ударные колебания

погашаются мышцами-сгибателями пальцев, ко-

торые ранее считались у лошадей рудиментарны-

ми, поскольку их мышечные волокна слишком 

короткие, чтобы производить движение. Несмотря

на то что эти сгибатели пальцев бесполезны с точ-

ки зрения движения суставов, они идеально под-

ходят для гашения костных вибраций: изначально

наклонное прикрепление этих мышц позволяет 

латеральную передачу силы костных вибраций по

их «сложной трехмерной архитектуре».

Поскольку ударные вибрации возникают

в первые 100 мс после контакта с землей, а рефлек-

торная мышечная активация происходит слишком

медленно, то, чтобы мышцы, гасящие вибрацию,

были эффективными и могли обеспечить соответ-

ствующую защиту, их необходимо активировать 

прежде, чем произойдет контакт с землей. Было

показано, что у людей естественный бег (боси-

ком) вызывает такие же вибрации: акселерометр

и кинематические данные, полученные с больше-

берцовых костей человека во время естественного

бега, выявили горизонтальные колебания между 

40–50 Гц, которые продолжались в течение 100 мс

после удара (44). Согласно Вейклингу и Ниггу (45),

напряжение, которое возникает в мышцах-антаго-

нистах перед контактом с землей, служит для при-

дания ноге жесткости в преддверии этих костных 

колебаний. Подобная предварительная активация

может использоваться для «увеличения резонанс-

ных частот мягких тканей ноги и для оптимальной

настройки системы в целях минимизации вибра-

ций» (45). В отдельном исследовании ходьбы че-

ловека in vivoа Вейклинг и соавторы (41) измерили 

передачу силы и мышечную активность в момент 

приземления на твердые и мягкие материалы 

и определили, что основной вклад в гашение ви-

браций нижних конечностей при ударе пяткой 

принадлежит латеральной головке икроножной 

мышцы и двуглавой мышце бедра.

После первоначального удара сочетание сил

реакции опоры (которые обычно действуют на 

заднелатеральную часть пятки) и инерционных 

сил (таз и нижняя конечность продолжают свою 

внутреннюю ротацию, которая началась в начале 

фазы переноса) вызывает подошвенное сгибание 

голеностопного сустава и пронацию подтаранно-

го сустава. Подошвенному сгибанию голеностоп-

ного сустава противодействует эксцентрическое 

сокращение мускулатуры переднего отдела. Эти

мышцы играют важную роль в поглощении уда-

ров, плавно опуская переднюю часть стопы на 

землю и тем самым уменьшая травмы мягких тка-

ней подошвы. Радин и Пол (46) утверждают, что 

движение суставов, контролируемое удлинением 

мышц под действием напряжения, является ос-

новным кинематическим процессом, ответствен-

ным за амортизацию. Передняя большеберцовая 

мышца особенно хорошо подходит для замед-

ления подошвенного сгибания голеностопного 

сустава: ее мышечная структура устроена таким 

образом, что ее практически невозможно повре-

дить повторяющимися эксцентрическими сокра-

щениями (47). Голеностопный сустав продолжа-

ет двигаться в подошвенное сгибание в течение 

первых 70% этапа контакта, достигая положения 

максимального подошвенного сгибания стопы 10°

(рис. 3.15). В это время силы реакции опоры под 

передним отделом стопы вызывают небольшое

тыльное сгибание голеностопного сустава (хотя

к концу этапа контакта голеностопный сустав все 

еще остается в подошвенном сгибании на 5�).

Подошвенное сгибание голеностопного суста-

ва также способствует замедлению фазы тормо-

жения, возникающей при касании пяткой; то есть

силы трения мгновенно прижимают пятку к зем-

ле, в результате чего происходит резкая остановка 

движения тела вперед. Чтобы проверить действие 

фазы торможения на себе, пройдите по комнате, 

держа в руках полную миску супа: каждый раз, ког-

да происходит касание пяткой, суп стремится про-

литься вперед, поскольку движение центра масс 

временно останавливается силами трения, возни-

кающими при касании пяткой. Пэнди и Бермэ (48) 

провели оценку влияния на походку различных 

факторов и пришли к выводу, что движение таза 
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в горизонтальной плоскости играет наибольшую

роль в ограничении величины фазы торможения: 

ротация таза назад в момент начального контакта

с землей плавно поглощает временное снижение 

скорости, возникающее при торможении.

Когда первоначальный контакт с землей осу-

ществляется посредством пятки, мышцы переднего

отдела также играют роль в уменьшении торможе-

ния, поскольку подошвенное сгибание позволяет

голеностопному суставу продолжить перекат впе-

ред, тем самым обеспечивая более постепенное

замедление нижней конечности (см. рис. 3.6). По-

скольку паттерны касания средним и передним 

отделами стопы сводят на «нет» способность голе-

ностопного сустава адаптироваться к фазе тормо-

жения (где он играет первостепенную роль), тело

вынуждено больше полагаться на движения таза

в горизонтальной плоскости. Негативное влия-

ние паттерна касания передним отделом стопы на 

торможение становится очевидным при беге «под

горку», при котором возникает чередование пат-

тернов касания задним и передним отделами сто-

пы: в момент контакта с землей передним отделом

стопы вы чувствуете, что нижняя конечность резко

останавливается, в то время как при паттерне каса-

ния задним отделом стопы возникает более плав-

ное торможение, поскольку голеностопный сустав 

выполняет перекат вниз и вперед.

В дополнение к движениям голеностопного 

сустава в сагиттальной плоскости, немаловажную

роль в амортизации играет и движение подтаран-

ного сустава во фронтальной плоскости, при ко-

тором задняя большеберцовая мышца сокращает-

ся эксцентрически, чтобы противостоять эверсии

пяточной кости. Эта мышца хорошо подходит 

для поглощения ударов, поскольку она обладает

самым длинным плечом рычага для управления 

пронацией подтаранного сустава, а ее сухожи-

лие, прежде чем прикрепиться под аркой стопы,

поворачивается примерно на 45�, чтобы нака-

пливать и возвращать энергию (49,50) (рис. 3.16).

Рис. 3.15. Эксцентрическое сокращение мышц
переднего отдела стопы оказывает сопротивление
подошвенному сгибанию голеностопного 
сустава в начале и в середине этапа контакта 
с поверхностью (обозначено стрелкой на рис. А).
По мере прохождения примерно 40% пути 
с момента первоначального контакта пяткой,
земли касается головка пятой плюсневой 
кости. И примерно через 70% пути с момента 
соприкосновения пятки с опорой происходит
плавная загрузка переднего отдела стопы от 
латеральной части к медиальной, пока, наконец, вся
передняя часть стопы не соприкоснется с землей.

Рис. 3.16. Относительное плечо рычага к оси
подтаранного сустава (STJA). Анализ длин плеча 
рычага, проведенный на кадаврах Хинтерманном 
и соавторами (49), подтверждает, что задняя 
большеберцовая мышца (TP) обладает самым 
длинным плечом рычага для контроля движения 
подтаранного сустава (Х). Обозначив плечо рычага 
задней большеберцовой мышцы как 1.00, эти
авторы подсчитали длины плеча рычага остальных
мышц, отвечающих за стабилизацию подтаранного
сустава, которые выглядят следующим образом: 
короткий сгибатель пальцев стопы (FDL) — 0,75; 
длинный сгибатель большого пальца стопы (FHL) —
0,62; передняя большеберцовая мышца (ТА) —
0,59; камбаловидная мышца — 0,24; длинный 
разгибатель пальцев стопы (EDL) — 0,26; длинная
малоберцовая мышца (PL) — 0,82; короткая
малоберцовая мышца (РВ) — 0,85. АА обозначает
ось движения голеностопного сустава, а
положительные и отрицательные цифровые
значения используются для описания мышц, 
которые создают либо пронацию, либо супинацию
подтаранного сустава соответственно.

Камбаловвидная мышца (Камб. м.)
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Во многих отношениях задняя большеберцовая

мышца является эквивалентом ахиллова сухо-

жилия во фронтальной плоскости. Способность 

задней большеберцовой мышцы амортизировать

усиливается, когда касание пяткой происходит 

при инверсии заднего отдела стопы, поскольку 

это позволяет подтаранному суставу двигаться 

в большем диапазоне движений, а задней больше-

берцовой мышце — сокращаться эксцентрически

для поглощения удара. Возможно, это объясняет,

почему бегуны, осуществляющие первоначаль-

ный контакт с землей инвертированным задним

отделом стопы, менее склонны к травмам (132).

На протяжении всего этапа контакта таран-

ная кость продолжает скользить медиально вниз

по пяточной кости, уходя в приведение и подо-

швенное сгибание по суставным поверхностям

пяточной кости. Поскольку к таранной кости 

не прикреплены никакие мышцы, это движение

контролируется костными и связочными огра-

ничительными механизмами (в частности, пе-

редней таранно-малоберцовой связкой пазухи

предплюсны). Подошвенное сгибание таранной

кости, — за счет образуемой им параллельности

общих осей поперечного сустава предплюсны, — 

приводит к улучшению расположения поверхно-

стей соприкосновения (рис. 3.17), а также оказы-

вает амортизирующий эффект в момент касания

пяткой за счет постепенного опускания «паза» 

голеностопного сустава к земле (рис. 3.18).

Хотя движения в подтаранном суставе ча-

сто сравнивают с дверной петлей, соединенной 

под углом 45�, по аналогии с которым движение 

заднего отдела стопы во фронтальной плоскости 

преобразуется в движение голени в горизонталь-

ной плоскости, недавние исследования выявили 

в этой модели неточность, поскольку лишь 66% 

движения задней части стопы во фронтальной

плоскости преобразовывается в ротацию больше-

берцовой кости (52). Клиническое значение этого 

уточнения состоит в том, что подтаранный сустав 

играет намного более важную роль в рассеивании 

торсии между задним отделом стопы и ногой, чем 

было принято считать ранее.

Несмотря на то, что пронация подтаранного 

сустава рассеивается, она продолжает преобразо-

Рис. 3.17. Вид справа на правую таранную и пяточную кости. Обратите внимание
на параллельность осей таранно-ладьевидного (TN) и пяточно-кубовидного (СС) суставов 
при пронации подтаранного сустава.

Рис. 3.18. Вид спереди на правую таранную и пяточную кости. Обратите внимание
на то, как опускается таранная кость по мере пронации подтаранного сустава
(сравните рисунки А, В и С).

рВ пронации

В пронации

рВ нейтрали

В нейтрали

уВ супинации

В супинации
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вывать движение во фронтальной плоскости в ро-

тацию большеберцовой кости, вызывая приведе-

ние таранной кости, что, в свою очередь, вызывает

внутреннюю ротацию большеберцовой кости. Воз-

никающая в результате этого внутренняя ротация

большеберцовой кости способствует скольжению

латерального плато большеберцовой кости кпере-

ди под латеральным мыщелком бедренной кости, 

что, в свою очередь, размыкает связочные ограни-

чительные механизмы и позволяет колену согнуть-

ся (т. е. коленный сустав не является блоковидным 

суставом, поскольку, чтобы позволить колену пра-

вильным образом согнуться, большеберцовая кость 

должна совершить внутреннюю ротацию).

Сгибание колена, которому противодейству-

ет эксцентрическое сокращение четырехглавой

мышцы бедра, на сегодняшний день является 

самой эффективной системой амортизации тела. 

Поскольку возникающие при ходьбе силы реак-

ции опоры сравнительно невелики, коленный су-

став сгибается лишь в диапазоне от 20� до 25�. Во

многих ситуациях люди проходят этап контакта

и середину фазы опоры с полностью разогнуты-

ми коленями, создавая паттерн ходьбы, который

в большей степени напоминает классический

перевернутый маятник. Хотя ходьба с жесткими

коленями является эффективной с метаболиче-

ской точки зрения (поскольку она снижает на-

грузку на четырехглавую мышцу), она значитель-

но увеличивает нагрузку на среднюю ягодичную

мышцу, которая срабатывает эксцентрически,

опуская контралатеральную часть таза. Однако

средняя ягодичная мышца обладает ограничен-

ной способностью для поглощения силы удара,

и поскольку с переходом на бег требования к 

амортизации возрастают, степень сгибания коле-

на увеличивается линейно; то есть при более мед-

ленных скоростях бега углы сгибания коленного

сустава меньше, в то время как при более высоких 

скоростях степень сгибания коленного сустава

увеличивается пропорционально. По мере увели-

чения сгибания колена сухожилие надколенника

тянет надколенник вниз по мыщелкам бедренной 

кости, тем самым увеличивая площадь сопри-

косновения между надколенником и бедренной 

костью, что обеспечивает лучшее распределение 

давления (см. рис. 2.48). К счастью, надколенник 

хорошо приспособлен к тому, чтобы справляться

с этими силами, поскольку он обладает самым 

толстым хрящом в теле и стабилизируется мощ-

ными поддерживающими связками.

В целях исследования трехмерного движения,

возникающего в коленном суставе при ходьбе,

Комистек и соавторы (53) использовали рентге-

носкопию и компьютерную томографию, с по-

мощью которых они измеряли движение в бе-

дренно-большеберцовом суставе in vivo, когда 

испытуемые ходили в специально разработанном 

устройстве. Они подтвердили, что большеберцо-

вая кость выполняет внутреннюю ротацию вокруг 

вертикальной оси, проходящей через медиальный 

мыщелок бедренной кости, при этом латеральное 

плато большеберцовой кости перемещается на 

8,4 мм вперед, в то время как медиальное плато 

остается неподвижным (рис. 3.19). Это опровер-

гает предыдущие исследования, предполагавшие, 

что ротация происходит вокруг оси, проходящей 

через центр крестообразных связок, и объясняет, 

почему на медиальном мыщелке бедренной кости 

часто образуются костно-хрящевые фрагменты. 

При анализе in vivo движения бедренно-боль-

шеберцового сустава в сагиттальной плоскости, 

при прохождении испытуемыми через функцио-

нальный аппарат МРТ, Ван Ден Богерт и соавто-

ры (54) составили схему и определили смещение 

положения оси движения бедренно-большебер-

цового сустава: ось часто оказывалась рядом с пе-

ресечением крестообразных связок и, что более

важно, при сгибании коленного сустава она пе-

ремещалась кзади. Они также сделали интересное 

наблюдение, что при переходе коленного сустава 

из сгибания в разгибание (которое происходило 

в середине фазы опоры, когда колено было со-

Рис. 3.19. Вертикальная ось правого коленного
сустава (А). Медиальная часть бедренно-
большеберцового сустава действует как 
шаровидный сустав, в то время как латеральная
часть сустава двигается посредством скольжения, 
когда бедренная кость сдвигается вперед 
относительно мыщелка бедренной кости.
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гнуто примерно на 40°), наблюдалось постоянное

и неожиданное смещение оси движения бедрен-

но-большеберцового сустава на 10 мм назад, что 

улучшал о механическую эффективность четырех-

главой мышцы бедра, временно увеличивая длину 

ее плеча рычага (рис. 3.20). Авторы предположи-

ли, что резкое смещение оси позволяло костной 

архитектуре бедренно-большеберцового сустава 

автоматически компенсировать ту временную по-

терю силы, которая происходит, когда четырех-

главая мышца переключается с эксцентрического 

сокращения на концентрическое (т. е. переход

вызывает временное ослабление мышцы, вторич-

ное по отношению к «внутреннему соотношению 

усилия-скорости мышечной силы»). Такое резкое 

смещение оси кзади играет чрезвычайно важную 

роль: оно улучшает метаболическую эффектив-

ность и обеспечивает значительную стабильность, 

препятствуя прогибу колена за счет кратковре-

менного увеличения доступного четырехглавой 

мышце бедра плеча рычага в момент, когда мыш-

ца временно ослабляется при переходе от эксцен-

трического сокращения к концентрическому.

В то время как сгибание колена, которому про-

тиводействует эксцентрическое сокращение че-

тырехглавой мышцы, является наиболее важным

амортизатором тела, таз с его мощной мышечной 

опорой и значительной площадью поверхности

также вносит заметный вклад в рассеивание сил

реакции опоры. При касании пяткой во время

ходьбы тазобедренный сустав сгибается на 30°, 

что позволяет лучше распределять давление, по-

скольку при сгибании бедра увеличивается пло-

щадь контакта в тазобедренном суставе. Как уже

упоминалось, поскольку действие возникающих 

при ходьбе сил относительно невелико, средняя 

ягодичная мышца эффективным образом гасит

эти силы, эксцентрически сокращаясь, чтобы 

опустить контралатеральную часть таза.

По мере увеличения скорости передвижения 

средняя ягодичная мышца неспособна проти-

востоять тем чрезмерным силам, которые воз-

никают при импульсивном беге, и тогда, чтобы

стабилизировать тазобедренный сустав, активно

включается большая ягодичная мышца. Посколь-

ку большая ягодичная мышца обладает значитель-

ным плечом рычага для управления движением 

в горизонтальной, сагиттальной и фронтальной 

плоскостях (рис. 3.21), она эффективным обра-

зом гасит трехплоскостные силы в тазобедренном 

суставе. Кроме того, в начале фазы опоры важную 

роль играют грушевидная и внутренняя запира-

тельная мышцы: они замедляют внутреннюю ро-

тацию бедренной кости и защищают шейку бедра

от действия изгибающих сил, возникающих при 

опоре на одну конечность (рис. 3.22). Из-за того,

что часть волокон грушевидной мышцы пересе-

кает крестец (см. рис. 2.81), она также является

важным стабилизатором крестцово-подвздошно-

го сустава; на этапе контакта внутренняя ротация

бедренной кости создает относительное удлине-

ние этой мышцы, которое напрямую передает-

Рис. 3.20. Смещение оси сагиттальной плоскости й
назад при переходе коленного сустава из сгибания 
в разгибание

Рис. 3.21. Верхние волокна большой ягодичной
мышцы обладают значительным плечом рычага для
контроля движения во фронтальной плоскости (А), 
в то время как ее нижние волокна контролируют 
движения в сагиттальной (В) и горизонтальной 
плоскостях (С)
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ся в мягкие ткани, покрывающие заднюю часть

крестцово-подвздошного сустава.

Возможно, наиболее интересная серия необ-

ходимых для стабильности биомеханических со-

бытий происходит в области таза. После касания

пяткой замедление нижней конечности, возни-

кающее на этапе торможения в момент контакта 

с землей, создает значительное давление в тазо-

бедренном суставе, поскольку туловище продол-

жает двигаться вниз и вперед, «прокручиваясь»

в тазобедренном суставе (особенно, при прямых 

коленях). При обычной ходьбе эти силы направ-

ляются в относительно небольшую область в пе-

редневерхнем квадранте вертлужной впадины

(55). Хотя при ходьбе силы в тазобедренном су-

ставе могут значительно меняться (в диапазоне от

200 до 2200 Н), действие ягодичных мышц состоит 

в распределении давления по большей площади

поверхности, при одновременном сохранении сил

в тазобедренном суставе на постоянному уровне.

Поскольку вес туловища воздействует на зад-

немедиальную часть вертлужной впадины, ипси-

латеральная подвздошная кость приподнимается 

и уходит в задний наклон, в то время как крестец

уходит в нутацию вперед (рис. 3.23). Безымянная 

кость таза легко справляется с передачей сил, воз-

никающих при контакте с землей, поскольку самая 

толстая кортикальная оболочка тазовой кости про-

ходит по линии, соединяющей вертлужную впади-

ну и крестцово-подвздошный сустав. Используя 

данные, полученные с помощью телеметризован-

ного протеза бедра, Дальстра и Хускэс (56) создали 

детальную модель in vivo, в которой они провели

оценку внешней нагрузки на тазобедренный су-

став, включая влияние 22 мышц на силы тазобе-

дренного сустава при нормальной ходьбе. Эти ав-

торы подтверждают, что на этапе контакта с землей

действие сил в тазобедренном суставе резко воз-

растает, и большая и средняя ягодичные мышцы 

с самого начала оказывают им противодействие. 

К середине фазы опоры средняя ягодичная мыш-

ца поддерживает значительную часть силы в тазо-

бедренном суставе. Авторы создали компьютерное 

изображение, демонстрирующее распределение 

интенсивности напряжения в корковой оболочке 

тазовой кости на разных этапах походки (рис. 3.24). 

Обратите внимание на то, что преобладающая пе-

редача нагрузки происходит от верхней части верт-

лужной впадины через крестцово-тазовые поверх-

ности подвздошных костей в межкостную область 

крестцово-подвздошного сустава. 

Рис. 3.22. При опоре на одну ногу вес тела (А)
создает удлинение и компрессию в области 
шейки бедра (обозначено небольшими черными
стрелками), которым противодействуют
компрессионные силы, создаваемые грушевидной 
и внутренней запирательной мышцами, а также 
нижней порцией средней ягодичной мышцы 
(обозначено белыми стрелками)

Рис. 3.23. Поскольку вес тела действует на точку
опоры в вертлужной впадине задне-медиально (А),
крестец двигается в нутацию вперед, в то время 
как подвздошная кость смещается в задний
наклон (обозначено белой и черной стрелками,
соответственно)

Подвзддошная кость 
уходит в ззадний наклон

Крестец выполняет 
нутацию вперед
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Как отмечает Флеминг и соавторы (125), ме-

ханизм замыкания защищает крестцово-под-

вздошный сустав в момент, когда преднатяжение

двуглавой мышцы бедра (которая активируется в

конце фазы переноса, чтобы замедлить движение 

ноги вперед) увеличивает натяжение спираль-

ных волокон крестцово-бугорной связки. Такое

увеличение натяжения (большая часть которого 

сохраняется в виде упругой отдачи) в момент про-

хождения сил через крестцово-бугорную связку 

к глубоким волокнам многораздельных мышц, 

через крестец к контралатеральной мышце, вы-

прямляющей позвоночник, и широчайшей мыш-

це спины, замедляет нутацию крестца (рис. 3.25).

В то время как Флеминг и соавторы (125) утвер-

ждают, что механизм самозамыкания усилива-

ется за счет происходящего при касании пяткой 

движения малоберцовой кости вниз (рис. 3.26), 

недавнее исследование in vivo показывает, что

в начале фазы опоры движение малоберцовой

кости незначительно, и концепция натяжения

мышечно-сухожильно-фасциального слинга

опускающейся малоберцовой костью требует по-

вторной оценки (57, 58).

К счастью, натяжения, возникающего при

эксцентрическом сокращении двуглавой мыш-

цы бедра, более чем достаточно для стабилизации

крестцово-бугорной связки, поскольку дисталь-

ная часть этой мышцы имеет более низкую точку 

Рис. 3.24. Распределение
напряжения по кортикальной
оболочке левой безымянной 
кости таза в фазе опоры походки.
Перерисовано с Dalstra, Huiskes (56)

Момент контакта Середина фазы опоры

Начало переноса
ноги

Середина переноса
ноги

Завершение переноса
ноги

Продвижение вперед

Рис. 3.25. Натяжение, создаваемое в длинной
головке двуглавой мышцы бедра, проходит
через спиральные волокна крестцово-бугорной
связки (А) к глубоким волокнам ипсилатеральной
многораздельной мышцы (М). Далее эти
силы переходят в контралатеральную мышцу,
выпрямляющую позвоночник (ES), и широчайшую
мышцу спины.

ышца Двуглавая мы
бедра
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прикрепления по сравнению с другими мышцами 

задней поверхности бедра. Более низкое прикре-

пление позволяет создавать удлинение длинной

головки двуглавой мышцы бедра при движении

ноги вперед в фазе переноса (см. рис. 3.49 в конце 

этой главы). Поскольку в конце фазы переноса/

начале этапа контакта, с увеличением действия

сил реакции опоры натяжение двуглавой мыш-

цы бедра усиливается, эта мышца может обеспе-

чить стабильность, которая будет варьироваться

в зависимости от степени действия силы удара. 

Как уже упоминалось ранее, Вэйклинг и соав-

торы (41) продемонстрировали, что когда дейст-

вие сил, возникающих в момент касания пяткой,

увеличивается (например, при приземлении на 

бетон), в преддверии этих сил двуглавая мышца 

бедра и латеральная часть икроножной мышцы 

преднатягиваются в конце фазы переноса. Такое 

преднатяжение двуглавой мышцы бедра улучшает 

стабильность крестцово-подвздошного сустава,

поскольку при увеличении действия сил реак-

ции опоры натяжение мышцы происходит более 

энергично, обеспечивая крестцово-подвздошный 

сустав различной степенью подкрепления, зави-

сящей от амплитуды силы удара.

Имейте в виду, что, несмотря на ту защиту,

которую обеспечивает двуглавая мышца бедра, 

крестцово-подвздошный сустав остается относи-

тельно неважным амортизатором, поскольку он 

обладает таким ограниченным диапазоном дви-

жений, что его вклад в амортизацию силы удара 

в лучшем случае ограничен (особенно у пожилых 

людей). Кроме того, тот костный мостик разме-

ром с палец, который пересекает межкостную 

часть крестцово-подвздошного сустава (присут-

ствует у 60% 50-летних и 100% 60-летних людей), 

полностью блокирует нутацию крестца и, сфор-

мировавшись однажды, будет направлять вер-

тикальные силы напрямую в поясничный отдел 

позвоночника. Следует отметить, что даже без во-

влечения крестцово-подвздошного отдела, кре-

стец сам по себе функционирует как амортизатор, 

поскольку его тонкая кортикальная оболочка по-

зволяет ему выдвигаться как внутрь, так и наружу 

под действием вертикальной силы подобно тому,

как это делает пяточная кость вслед за касанием 

пяткой.

Силы, которые не были погашены на уровне 

таза, переходят в позвоночник (рис. 3.27). В го-

ризонтальной плоскости, ротация поясничного 

отдела позвоночника составляет примерно 3� в

каждом направлении, и эти силы гасятся мышца-

ми-ротаторами позвоночника. Во фронтальной 

плоскости контралатеральная часть таза опуска-

ется примерно на 4�, в то время как боковое сги-

бание позвоночника составляет менее 1� в каждом

направлении. Боковому сгибанию позвоночника 

противостоят контралатеральные внутренние/

наружные косые мышцы живота и квадратная 

мышца поясницы. Благодаря тому, что плечо 

рычага наружной косой мышцы к позвоночнику 

составляет 110 мм, эта мышца особенно хорошо 

подходит для минимизации смещения таза во

Рис. 3.26. Согласно Флемингу и соавторам (125), 
создаваемое в момент контакта натяжение 
передней большеберцовой мышцы далее
передается в фасцию длинной малоберцовой 
мышцы (показано пунктирной линией рядом с А),
где далее, через соединительную фасцию, оно 
переходит в сухожилие двуглавой мышцы бедра (В).
Флеминг и соавторы (125) утверждают, что передача
нагрузки в двуглавую мышцу бедра усиливается 
движением малоберцовой кости вниз, которое, 
согласно более ранним исследованиям Вайнарта 
и соавторов (126), происходит в начале фазы опоры. 
К сожалению, мнение о движении малоберцовой
кости вниз в момент контакта с землей было 
опровергнуто несколькими высококачественными
трехмерными исследованиями in-vivo (57, 58).o
В результате, концепция, согласно которой движение
малоберцовой кости неким образом стабилизирует
крестцово-подвздошный сустав, скорее всего
является неверной.

Длинная 
малоберцовая 

мышца

няя Передн
рцовая большебер
цамышц
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фронтальной плоскости. В то время как ранние

исследования предполагали, что контралатераль-

ное боковое сгибание позвоночника, следующее 

за касанием пяткой, вызывает ипсилатеральную

ротацию позвоночника (т. е. закон Фрайетта), не-

давние исследования подтверждают, что сочета-

ние бокового сгибания позвоночника и ротации 

может иметь множество вариаций, и не существу-

ет каких-то единых предустановленных правил,

которые могли бы определить, каким образом бу-

дут сочетаться эти два движения.

Движения позвоночника в сагиттальной пло-

скости также способствуют поглощению удара.

После касания пяткой торможение, возникающее

при первоначальном контакте с землей, застав-

ляет туловище быстро смещаться вперед. Мощ-

ная подвздошно-поясничная связка играет в этот 

момент неоценимую роль, уменьшая скольжение

четвертого и пятого поясничных позвонков вперед 

по крестцу и тем самым значительно снижая риск 

повреждения этих очень подвижных позвонков 

(рис. 3.28). Сгибанию поясничного отдела позво-

ночника вслед за касанием пяткой препятствует

эксцентрическое сокращение мышц, выпрям-

ляющих позвоночник. Поскольку они обладают

4-дюймовым плечом рычага для контроля сгиба-

ния позвоночника и прикрепляются к 6 нижним 

ребрам, часть длиннейшей мышцы груди, начина-

ющаяся от поясничного отдела, и часть подвздош-

но-реберной мышцы, начинающаяся от пояснич-

ного отдела, эффективным образом замедляют 

движение вперед не только поясничного отдела 

позвоночника, но и всего туловища.

Каллаган и соавторы (59) провели оценку 

движения позвоночника при разных скоростях 

ходьбы и отметили, что при увеличении скорости

ходьбы увеличивалась и степень присутствующе-

го в момент контакта с землей сгибания вперед, 

в то время как диапазоны ротации и бокового

сгибания оставались относительно неизменны-

ми (тем самым подчеркивая роль позвоночни-

ка в амортизации). МакГилл (60) отмечает, что

движения рук, возникающие при быстрой ходь-

бе, могут служить для уменьшения напряжения, 

Рис. 3.27. Движение позвоночника. Когда левая стопа 
касается земли, поясничный отдел позвоночника 
совершает ротацию на 3° и боковое сгибание на 1° 
вправо (рисунки А и В, соответственно). Сразу же
вслед за касанием пяткой контралатеральная часть
таза опускается на 4° (С), и позвонки поясничного 
отдела позвоночника сгибаются вперед, чтобы
помочь в поглощении удара (60). Поскольку
махи руками происходят в противоположных
относительно движения таза направлениях (D и E), 
верхняя часть грудного отдела позвоночника
выполняет ротацию в противоположную сторону
от поясничного отдела позвоночника. Переход
от ротации поясничного отдела позвоночника 
вправо к ротации верхней части грудного отдела
позвоночника влево, как правило, происходит
на уровне 8-го грудного позвонка. Вскоре после
касания пяткой поясничный отдел позвоночника 
меняет направление движения во всех плоскостях
на обратное, чтобы погасить движение таза.

Рис. 3.28. Задняя (P) и передняя (А) полосы
подвздошно-поясничной связки защищают 
четвертый и пятый позвонки поясничного отдела 
от чрезмерного поступательного движения вперед, 
возникающего в момент торможения, следующего 
за касанием пяткой (обозначено стрелкой)
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связанного с усиленными движениями позвоноч-

ника, поскольку было продемонстрировано, что

махи руками уменьшают крутящий момент по-

звоночника, мышечную активность и нагрузку на

позвоночник на 10%. МакГилл (60) подтвержда-

ет, что при медленной ходьбе движение позво-

ночника уменьшается, что приводит к длитель-

ной статической нагрузке на поясничные связки 

и мышцы. По-видимому, махи руками при быс-

трой ходьбе «способствуют эффективному нако-

плению и восстановлению упругой энергии», тем

самым уменьшая потребность в мышечной стаби-

лизации при каждом шаге. Это объясняет, почему 

Наттер (61) рекомендует включить быструю ходь-

бу в протоколы упражнений, предписанные для 

лечения различных заболеваний нижней части

спины. Это также объясняет, почему медленная

ходьба (как, например, ходьба по торговому цен-

тру) некомфортна людям, страдающим от болей 

в пояснице. Несмотря на значительные индиви-

дуальные различия в движениях верхних конеч-

ностей в цикле походки (у некоторых индивидов

запястья асимметрично пересекают линию тела, 

в то время как другие ритмично и симметрично 

перемещают кисти рук вверх и вниз), движения

рук играют важную роль в снижении крутящего

момента в позвоночнике, возникающего сразу же

вслед за касанием пяткой.

В дополнение к поглощению ударов за счет

мышечной активности, тела позвонков, подобно

пяточной кости и крестцу, обладают чрезвычайно

тонким кортикальным слоем кости (толщиной ме-

нее 0,6 мм), который выпячивается внутрь и нару-

жу под действием вертикальных сил (см. рис. 2.91). 

Усиленные хорошо питаемыми трабекулами, за-

кругленные концевые пластины способны быст-

ро самовосстанавливаться и играют важную роль

в поглощении ударов. Согласно МакГиллу (60),

межпозвоночные диски играют лишь ограничен-

ную роль в гашении вертикальных сил, поскольку 

их роль заключается в равномерном распределе-

нии нагрузки по концевым пластинам (и тем са-

мым в улучшении способности концевых пластин 

амортизировать) и в отделении позвонков друг от

друга, что позволяет увеличить диапазоны дви-

жений позвоночника. Адамс в личной переписке

с МакГиллом (60) предполагает, что повышенное

гидростатическое давление на диск, возникающее

при вертикальных положениях, предотвращает

врастание нервов, тем самым уменьшая вероят-

ность хронической боли в спине.

Хотя некоторые исследования предполага-

ют, что вертикальное положение позвоночника

при касании пяткой является наиболее эффек-

тивным, поскольку оно требует меньших усилий 

для поддержания постурального равновесия (62), 

Уилльям и Кавана (63) провели оценку эффек-

тивности бегунов и выявили, что у самых эконо-

мичных бегунов этап контакта с землей сопрово-

ждается сгибанием позвоночника вперед на 5,9�, 
в то время как наименее эффективные бегуны при 

контакте к землей сохраняли позвоночник пра-

ктически вертикальным. Возможно, небольшое 

сгибание позвоночника снижает ангулярную ки-

нематику, следующую за этапом контакта с зем-

лей, тем самым снижая метаболические затраты 

на передвижение. Конечным результатом различ-

ных движений позвоночника, присутствующих 

на этапе контакта с землей, является то, что не-

смотря на значительные колебания позвоночни-

ка, голова остается относительно неподвижной.

В своем исследовании движений головы, возни-

кающих при ходьбе по разнообразной местности,

Менз и соавторы (64) демонстрируют, что, при

ходьбе по неровной поверхности увеличивается 

ускорение таза, а вот ускорение головы остается 

неизменным. Авторы заявляют, что «одной из ос-

новных задач системы контроля осанки при ходь-

бе по неровным поверхностям является контроль 

головы и что на неровных поверхностях субъекты

адаптируют свой паттерн шага, чтобы обеспечить 

устойчивость головы». По их предположению, 

именно неспособность поддерживать плавность 

движений головы во время ходьбы объясняет, по-

чему пожилые люди более склонны к падениям. 

Середина фазы опоры
Середина фазы опоры начинается с полной 

загрузки передней части стопы и заканчивается

подъемом пятки. Это самая длинная фаза походки, 

составляющая 40% от всей фазы опоры и длящаяся 

приблизительно 0,24 секунды (3). При беге сере-

дина фазы опоры значительно короче и составляет 

всего 25% всего цикла. Поскольку энергетические 

критерии при ходьбе и беге взаимообратны, вза-

имодействие суставов нижних конечностей так-

же значительно отличается. При беге коленный 

и тазобедренный суставы продолжают сгибаться 

в течение всей середины фазы опоры, что способ-

ствует опусканию центра масс к середине опорной 

фазы. При ходьбе, наоборот, тазобедренный и ко-

ленный суставы остаются относительно прямыми, 

возвращая центр масс в наивысшее положение 

к середине середины фазы опоры.

Чтобы во время ходьбы центр тяжести нахо-

дился в верхней точке, нижняя конечность оста-
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ется практически прямой и проворачивается над

таранной костью. Строение таранной кости пре-

красно подходит для того, чтобы в середине фазы 

опоры она могла функционировать как точка 

опоры — более 70% тела таранной кости покрыто 

хрящом. Эта интересная кость, по сути, функци-

онирует подобно шарикоподшипнику, позволяя 

жесткой нижней конечности прокручиваться над

ней практически без трения (рис. 3.29). Увеличе-

ние жесткости нижней конечности, необходимое 

для перемещения центра масс вверх в середине 

фазы опоры, достигается, прежде всего, за счет 

удержания колена в полностью разогнутом поло-

жении: при ходьбе на этапе контакта с землей ко-

ленный сустав выполняет сгибание в относитель-

но небольшом диапазоне — от 10� до 20�. По сути,

это позволяет нижней конечности вести себя по-

добно шесту (при прыжке с шестом), который по-

степенно поднимает центр масс до тех пор, пока

он не достигнет своей верхней точки в середине

середины фазы опоры.

На этапе контакта с землей при ходьбе и в сере-

дине фазы опоры при беге натяжение подвздош-

но-большеберцового тракта снижает метаболи-

ческие затраты на передвижение за счет того, что 

помогает средней ягодичной мышце предотвра-

щать опускание контралатеральной части таза. 

На протяжении всей середины фазы опоры на-

тяжение подвздошно-большеберцового тракта 

усиливается расширением сокращающейся ла-

теральной широкой мышцы бедра, которая сме-

щает центр подвздошно-большеберцового тракта 

латерально, создавая эффект тетивы, который 

увеличивает натяжение в этой важной структуре.

Поскольку подвздошно-большеберцовый тракт

соединяется через латеральную межмышечную

перегородку со всей задней частью бедренной ко-

сти, она действует как мощный фиксатор, умень-

шающий изгибающую нагрузку на бедренную 

кость в начале и середине фазы опоры (65).

Вопреки распространенному мнению, под-

вздошно-большеберцовый тракт не «перекатыва-

ется» через латеральный надмыщелок бедренной 

кости, сдавливая сумку, когда она смещается впе-

ред и назад относительно этого костного высту-

па (надмыщелка). Подробный анализ кадавров, 

в сочетании с МРТ-оценками людей с синдромом 

подвздошно-большеберцового тракта и без него 

подтверждает, что его полоса никогда не про-

щелкивает по надмыщелку, сдавливая сумку, по-

скольку дистальная часть тракта слишком крепко 

прикреплена к бедренной кости прочными фи-

брозными полосками. Как показали Фэйрклоу 

и соавторы (65), постепенное увеличение степе-

ни сгибания колена в начале фазы опоры смеща-

ет натяжение с передних волокон подвздошно-

большеберцового тракта на задние, в зависимости 

от степени сгибания колена, создавая тем самым 

иллюзию движения (рис. 3.30). Ни у одного ка-

давра, добровольца или пациента не было об-

наружено сумки, поскольку подповерхностная 

часть подвздошно-большеберцового тракта за-

щищена глубоким слоем жира. Поскольку в пе-

редних волокнах подвздошно-большеберцового 

тракта натяжение было наибольшим при малых 

углах сгибания колена, и в его задней части — при 

больших углах, возможно, именно его передняя 

порция обеспечивает стабильность при ходьбе (за 

счет натяжения в напрягателе широкой фасции

бедра), в то время как задние волокна обеспечи-

вают больше поддержки во время бега, где диа-

пазон сгибания колена увеличивается, а большая 

ягодичная мышца напрягается сильнее.

В течение середины фазы опоры при ходьбе

колено постепенно выпрямляется, так что к мо-

менту подъема пятки оно оказывается полностью 

разогнутым. Напротив, сгибание колена во вре-

мя бега продолжается до средней части середи-

ны фазы опоры, достигая диапазона более 40�. 
Такой увеличенный диапазон сгибания колена 

во время бега позволяет центру масс значитель-

но опускаться и достигать своей нижней точки

в середине середины фазы опоры. В этот момент,

центр масс меняет свое направление движения на 

обратное, и тело «подпрыгивает» вверх и вперед.

Несмотря на то, что кинематика коленного 

и тазобедренного суставов при ходьбе и беге зна-

чительно различается, движения стопы остаются 

очень похожими в том смысле, что середина фазы 

Рис. 3.29. Поскольку 70% таранной кости покрыто 
хрящом (затемненные области), он функционирует 
подобно шарикоподшипнику без силы трения,
позволяя голени скользить по его верхней 
поверхности (обозначено стрелкой)
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опоры — это время для продолжения адаптации

к поверхности и, что более важно, для накопле-

ния энергии. В течение большей части середи-

ны фазы опоры подтаранный сустав продолжа-

ет уходить в пронацию, в то время как таранная

кость опускается нижнемедиально. Это движе-

ние продолжается до тех пор, пока незадолго до 

подъема пятки пронация подтаранного сустава

не остановится (в порядке важности) врожден-

ным расположением осей подтаранного сустава 

и поперечного сустава предплюсны, геометрией 

их суставных поверхностей и соединительными 

связками (66). На всем диапазоне своего движе-

ния таранная кость скользит медиально вниз по 

суставной поверхности пяточной кости, повора-

чиваясь вокруг задней полосы межкостной та-

ранно-пяточной связки, и останавливается, когда 

головка таранной кости опускается в верхнемеди-

альную пяточно-ладьевидную связку и нижнюю 

пяточно-ладьевидную связку (рис. 3.31).

Чтобы оставаться эффективным в этом про-

цессе, тело должно поглощать как можно больше 

Рис. 3.30. Подвздошно-
большеберцовый тракт (ПБТ). При
небольшом сгибании колена (А)
напрягатель широкой фасции 
бедра (TFL) тянет с большей
силой, чем большая ягодичная
мышца (G Max), в результате чего
передняя порция ПБТ становится 
более выпуклой (сравните 
В и С). По мере увеличения
степени сгибания колена (D)
в большой ягодичной мышце

возникает больше натяжения, и более выпуклой становится задняя порция подвздошно-большеберцового
тракта (Е). Смещение натяжения с передних волокон ПБТ на задние (F) создает иллюзию того, что полоса
ПБТ смещается вперед и назад. Вы можете проверить это на себе, расположив указательный и средний 
пальцы на переднюю и заднюю части подвздошно-большеберцового тракта и сгибая колено в амплитуде
40°. Обратите внимание, что при прямой ноге более выступающей будет передняя часть подвздошно-
большеберцового тракта, а когда сгибание колена превышает 30°, натяжение постепенно переходит 
в заднюю часть ПБТ. Перерисовано с фотографий Фэйрклоу и соавторов (65).

Рис. 3.31. Вид сверху на правую стопу (таранная кость удалена). В начале
фазы опоры таранная кость скользит медиально вниз по суставной
поверхности пяточной кости (закрашенные области), поворачиваясь
вокруг задней полосы межкостной таранно-пяточной связки (А).
Движение таранной кости продолжается до того момента, пока
головка таранной кости не окажется в верхне-медиальной пяточно-
ладьевидной связке (В) и нижней пяточно-ладьевидной связке (С). 
По предположению Дэвиса и соавторов (127), поскольку пяточно-
ладьевидная связка содержит небольшое количество эластичных
волокон, ее следует переименовать в «слинговую связку», поскольку
она функционирует подобно слингу, стабилизируя головку таранной
кости. Обратите внимание, что сухожилия задней большеберцовой
мышцы (ТР) и длинного сгибателя пальцев стопы (FDL) проходят
медиально по отношению к головке и шейке таранной кости.
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силы в начале фазы опоры, а затем возвращать ее 

во второй половине фазы опоры. Кавана и соав-

торы (67) демонстрируют, что метаболические из-

держки бега были бы на 30–40% выше, если бы не 

накопление и возврат энергии. Возврат энергии

достигается, в первую очередь, за счет структурных 

различий в мышечной архитектуре проксималь-

ных и дистальных мышц нижней конечности. Как 

продемонстрировали Бивенер и Дейли (68), прок-

симальные мышцы тазобедренного и коленного

суставов, как правило, имеют длинные параллель-

ные пучки волокон с низкой эластичностью сухо-

жилий, в то время как дистальные мышцы стопы 

и ноги имеют короткие перистые пучки волокон

с длинными гибкими сухожилиями.

Короткие волокна дистальных мышц позво-

ляют им чрезвычайно экономично генерировать

силу либо за счет изометрических сокращений,

либо за счет сокращений медленно сокращаю-

щихся мышечных волокон: энергия накаплива-

ется в их растянутых сухожилиях, в то время как 

короткие перистые волокна выполняют лишь 

небольшую работу. У проксимальных мышц все 

происходит наоборот: они задействованы в слож-

ных паттернах и производят силу за счет измене-

ния длины своих мышечных волокон. Это откры-

тие согласуется с предыдущими исследованиями 

Кера и соавторов (69), которые демонстрируют, 

что энергосберегающие сухожилия имеют не-

большие площади поперечного сечения, что по-

зволяет им растягиваться на большие расстояния, 

накапливая и возвращая энергию подобно рези-

новым лентам. Как бы парадоксально это ни зву-

чало, длины мышечных волокон в середине фазы

опоры остаются относительно неизменными, в то 

время как соответствующие им сухожилия растя-

гиваются и отскакивают назад на значительные

расстояния, подобно пружине на ходуле «поуго» 

(pogo stick(( ). Такое взаимодействие позволяет эла-

стичному сухожилию выполнять большую часть 

работы, в то время как действие мышц происходит 

изометрически. В подробных биомеханических 

исследованиях индеек и кенгуру Александер (70)

подтверждает, что, хотя суставы этих животных во

время бега двигаются в большой амплитуде, дли-

на мышечных волокон меняется незначительно,

поскольку сухожилия накапливают и возвращают

энергию без помощи других мышц (что экономит

драгоценные калории). Фактически некоторые 

сухожилия настолько эффективны, что способны

возвращать до 93% работы, выполняемой при их 

растяжении (71). Поскольку 7% работы, выполня-

емой при растяжении, рассеивается в виде тепла, 

их повторяющееся использование на протяже-

нии долгого времени приводит к постепенному 

повышению температуры сухожилия, что может 

привести к термическому повреждению. Если бы

сухожилие было менее упругим (что согласуется 

с предыдущими моделями функционирования 

мышц, согласно которым именно мышцы выпол-

няют работу, а сухожилия лишь пассивно переда-

ют силу), намного больший процент силы растя-

жения был бы преобразован в тепло, что сделало 

бы длительное движение невозможным, посколь-

ку сухожилие повреждалось бы под воздействием 

повышенных температур. Исследование молодых 

свиней подтверждает, что еще несформировав-

шиеся сухожилия обладают пониженной эластич-

ностью (что, возможно, объясняет ту метаболи-

ческую неэффективность, которая присутствует 

у детей), и с возрастом способность сухожилий 

накапливать и возвращать энергию также умень-

шается (т. е. у пожилых людей значительно возра-

стает энергозатратность при беге, поскольку мы-

шечная система не в состоянии компенсировать 

снижение эластичности сухожилий) (72).

Чтобы сухожилия могли накапливать энергию 

эффективным образом, они должны растягивать-

ся в очень определенных диапазонах, поскольку 

чрезмерное растяжение может привести к трав-

мам, а слишком маленькое — ограничить нако-

пление энергии; так, например, натянутая в не-

большом диапазоне движения резиновая лента не 

вернет значительное количество энергии, а чрез-

мерно растянутая резиновая лента попросту пор-

вется. Чтобы обеспечить тот диапазон движений, 

который требуется для создания нужной степени

растяжения, суставы стопы и голеностопа долж-

ны двигаться в точных диапазонах движений. 

В исследовании in vivo той степени опускания 

арки стопы, которая возникает во время бега, Кер 

и соавторы (73) обнаружили, что средняя часть 

медиальной продольной арки должна вертикаль-

но опускаться на 7–10 мм.

В отдельном исследовании, посвященном

влиянию на энергоэффективность жесткости 

поверхности, МакМэхон и Грин (74) продемон-

стрировали, что именно такое расстояние обеспе-

чивает идеальную степень растяжения сухожилий 

для максимального возврата энергии. Наблюдая 

за испытуемыми, бегающими по эксперимен-

тальным дорожкам различной степени жестко-

сти, авторы подтвердили, что чрезмерно гибкие

поверхности поглощают слишком много энер-

гии, а слишком жесткие — слишком мало, что

приводит к снижению скорости бега в обеих си-
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туациях. МакМахон и Грин (74) доказывают, что 

идеальная трасса отклоняется по вертикали на

7–8 мм и возвращает более 90% упругой энергии,

накопленной после касания пяткой, что приво-

дит к значительному увеличению скорости бега.

Поскольку это расстояние идентично той степени

отклонения in vivo, которая была отмечена Кером

и соавторами (71), МакМахон (75) предполагает,

что именно оно идеально подходит для накопле-

ния энергии. Автор особенно подчеркивает, что

сухожилия свода стопы могут возвращать 17%

энергии, поглощенной за один шаг.

Хотя сложность проведения количественной

оценки накопления энергии делает невозможным 

точное определение того, какие именно ткани от-

вечают за определенное количество накопления

энергии, вполне возможно, что короткий сгиба-

тель пальцев стопы играет важную роль в этом

процессе, поскольку отвечает за поддержание

высоты арки стопы (согласно измерениям, про-

веденным с помощью рентгена под весовой на-

грузкой, повышение тонуса с помощью упражне-

ний босиком приводит к приподнятой арке [76]).

Кроме того, роль короткого сгибателя пальцев

стопы в передаче усилия клинически подтвер-

ждается тем фактом, что пяточная шпора форми-

руется у начального прикрепления этой мышцы, 

а не у основания подошвенной фасции (77). По-

скольку актомиозиновые поперечные мостики

и сухожилия способны накапливать и возвращать

энергию (78), эта мышца, в дополнение к длин-

ному сгибателю пальцев стопы, находится в иде-

альном положении для накопления и возврата

энергии. Увеличивая свой тонус в ответ на на-

грузку, короткий сгибатель пальцев стопы может 

действовать подобно пружине переменной дли-

ны, которая функционирует в роли вторичного

ограничителя вертикального опускания арки.

В то время как в более ранних исследовани-

ях подчеркивается важность подтаранного су-

става в гашении силы реакции опоры, Китаока

и соавторы (79) предполагают, что подтаранный

сустав обладает слишком малым диапазоном дви-

жений, чтобы играть значительную роль в гаше-

нии силы реакции опоры. Исследуя на кадаврах 

влияние физиологической нагрузки на суставы

стопы и голеностопа, авторы определили, что на-

ибольший объем движения происходит в таран-

но-ладьевидном суставе (9,4�), а наименьший —

в подтаранных суставах (4,4�). В недавней серии 

важных исследований движения in vivo Лундгрен 

и соавторы (58) и Арндт и соавторы (57) встави-

ли само сверлящие интракортикальные штифты

в 9 костей стопы и голеностопного сустава, чтобы

оценить движение заднего, среднего и переднего 

отделов стопы 6 мужчин при ходьбе и медленном 

беге по ровной местности. Последующий 3-мер-

ный анализ подтвердил, что движение в таранно-

ладьевидном суставе было значительно больше, 

чем в подтаранном суставе, а в некоторых ситу-

ациях движение таранно-ладьевидного суста-

ва в горизонтальной и фронтальной плоскостях 

было вдвое больше, чем движение в тех же пло-

скостях подтаранного сустава. Авторы утвержда-

ют, что выпуклость головки таранной кости на-

ружу и соответствующая ей вогнутость суставной 

поверхности ладьевидной кости позволяют это-

му суставу функционировать лишь с небольшим 

костным ограничением, что обеспечивает зна-

чительный диапазон трехплоскостных движений 

и делает его легко адаптируемым к функциональ-

ным требованиям цикла походки.

Движение в суставе между медиальной клино-

видной и ладьевидной костями значительно боль-

ше, чем было принято предполагать, и составляет 

до 10� во фронтальной и сагиттальной плоскостях 

(рис. 3.32). Авторы утверждают, что такой объем 

движения, вполне вероятно, имеет существенное 

влияние на функцию стопы, поскольку у 4 из 5 

испытуемых суставы средней части стопы уходят

в намного большую амплитуду тыльного сгиба-

ния, нежели голеностопный сустав. Кроме того,

неожиданный объем движения обнаружился меж-

ду пяточной и кубовидной костями, а также между 

пятой плюсневой и кубовидной костями, что под-

тверждает тот факт, что латеральная арка стопы 

Рис. 3.32. Было показано, что в фазе опоры
медиальная клиновидная кость (МКК) смещается
в тыльное сгибание и инверсию вплоть до
10° относительно ладьевидной кости (ЛК)
(белая стрелка). Движение между медиальной 
клиновидной костью и первой плюсневой костью
было непостоянным и составляло примерно 
половину движения медиальной клиновидной 
и ладьевидной костей (черная стрелка).

МКК ЛК



Локомоция человека

136

обладает некоторой способностью приспосабли-

ваться к неровностям поверхности и гасить дви-

жения. Эти два исследования являются первым

всесторонним описанием in vivo кинематики ходь-

бы и медленного бега, подчеркивая, что движе-

ния in vivo в стопе и голеностопном суставе более 

сложные, чем считалось ранее, и что, по сравне-

нию с движениями таранно-ладьевидного, перво-

го плюсне-клиновидного и даже пятого плюсне-

кубовидного суставов, подвижность подтаранного 

сустава ограничена. Интересно, что при ходьбе

диапазон движений в суставах стопы во всех трех 

плоскостях был больше, чем при медленном беге. 

Клиническое значение этого заключается в том, 

что медленный бег легче переносится суставами

стопы, поэтому пациентов с различными механи-

ческими заболеваниями стопы не следует отгова-

ривать от медленного бега.

Во второй половине середины фазы опоры

силы реакции опоры, сосредоточенные под пят-

кой, начинают уменьшаться, и подтаранный су-

став начинает двигаться в супинацию, помогая 

стопе становиться жестче в преддверии ускоря-

ющих сил, возникающих в момент продвиже-

ния вперед. Супинация подтаранного сустава 

частично достигается за счет использования того

пре иму щества, которое возникает от движения

вперед контралатеральной нижней конечности:

поступательный импульс от ноги в фазе переноса 

вызывает наружную ротацию таза (белая стрелка 

на рис. 3.33), которая, в свою очередь, способству-

ет наружней ротации опорной ноги (черная стрел-

ка на рис. 3.33). Поскольку в середине фазы опоры

нога и таранная кость ведут себя как закрытая ки-

нетическая цепь, наружняя ротация опорной ноги

вызывает отведение таранной кости, которая, 

в свою очередь, способствует супинации подта-

ранного сустава. Это движение помогает стабили-

зировать предплюсну за счет уменьшения парал-

лельности осей поперечного сустава предплюсны.

При завершении фазы опоры супинация под-

таранного сустава и поперечного сустава пред-

плюсны сопровождаются возвратом упругой

энергии, накопленной в мышцах арки стопы; 

концентрическим сокращением задней больше-

берцовой мышцы; и, что наиболее важно, воз-

вратом энергии, накопленной в ахилловом су-

хожилии. Поскольку волокна этого сухожилия

поворачиваются примерно на 90�, прежде чем 

прикрепиться к задней части пяточной кости

(рис. 3.34), ахиллово сухожилие является наибо-

лее важным накапливающим энергию сухожили-

ем в теле. Как продемонстрировал Кер (73), это 

Рис. 3.33. Движение вперед ноги в фазе переноса
вызывает наружную ротацию опорной ноги,
что, в свою очередь, приводит к супинации 
подтаранного сустава. Манн (66) подчеркивает 
роль приводящих мышц в создании наружней 
ротации опорной ноги, отмечая, что их прочное
прикрепление к передней части таза и задней
части бедренной кости позволяет этим мышцам
действовать в качестве эффективного плеча рычага,
способного передавать поступательный импульс
переносимой вперед ноги в наружнюю ротацию 
бедренной кости опорной ноги.

Рис. 3.34. Поворот ахиллова сухожилия. Если
двигаться от проксимальной части к дистальной, 
медиальные волокна двигаются назад (черные
точки), в то время как латеральные волокна
двигаются вперед (белые точки). Это приводит
к повороту сухожилия на 90°.

Нога в фазе 
пеереноса

я ноги Наружняя ротация 
ыв фазе опоры
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сухожилие способно возвращать 35% энергии,

используемой для его растяжения. Несмотря на

короткое плечо рычага к подтаранному суставу,

ахиллово сухожилие генерирует большую часть

инверсионного крутящего момента, необходимо-

го для супинации подтаранного сустава. Супина-

ция подтаранного сустава при завершении фазы 

опоры вызывает смещение осей поперечного су-

става предплюсны (тем самым замыкая среднюю

часть стопы) и смещает движение центра масс ла-

терально, что позволяет кубовидной кости начать 

тыльное сгибание в сторону нависающей над ней

пяточной кости. Тыльное сгибание кубовидной

кости относительно пяточной кости было про-

демонстрировано в исследованиях in vivo, прове-

денных Лундгреном и соавторами (58) и Арндтом

и соавторами (57); в них было показано, что кубо-

видная кость уходит в тыльное сгибание по пяточ-

ной кости при завершении фазы опоры во время

ходьбы и при движении вперед во время медлен-

ного бега. Смещение осей поперечного сустава 

предплюсны и замыкание пяточно-кубовидного

сустава являются необходимыми составляющими

эффективного продвижения вперед.

При завершении фазы опоры тазобедренный

и коленный суставы разгибаются и вращаются

наружу, позволяя заблокировать коленный су-

став (посредством скручивания крестообразных 

связок), а также позволяя тазобедренному суста-

ву способствовать накоплению энергии: ротация

капсульных связок тазобедренного сустава созда-

ет замыкающий механизм мягких тканей, кото-

рый замедляет разгибание бедра, а также нака-

пливает и в конечном итоге возвращает энергию

в скрученные волокна (см. рис. 2.65). Возмож-

но, более важным является тот факт, что прямая 

мышца бедра, как и ахиллово сухожилие, облада-

ет естественной спиралевидной формой, которая 

позволяет этой мышце накапливать энергию по-

добно пружине. Как продемонстрировали Хас-

сельман и соавторы (80), загнутая головка прямой

мышцы бедра скручивается по спирали рядом

с сухожильным соединением проксимальной

мышцы, поворачивая на 90� перед тем, как при-

соединиться к верхнему краю вертлужной впади-

ны (рис. 3.35). Хотя точный процент накопления

и возврата энергии неизвестен, перекручивание 

этих волокон предполагает, что прямая мышца

бедра играет определенную роль в снижении ме-

таболических затрат, связанных со сгибанием бе-

дра, путем накопления и возврата энергии.

К концу середины фазы опоры голеностоп-

ный сустав находится в тыльном сгибании 10°

(направленная вперед сила инерции тела, в со-

четании с одновременным разгибанием колена 

в середине фазы опоры, позволяет силам реакции 

опоры, действующим снизу на переднюю поверх-

ность стопы, создать в голеностопном суставе 

тыльное сгибание), подтаранный сустав переме-

щается в нейтральное положение, а поперечный 

сустав предплюсны полностью пронирован от-

носительно обеих осей; то есть в течение сере-

дины фазы опоры поперечный сустав предплюс-

ны остается полностью пронированным вокруг 

своей косой оси, хотя доступный ему диапазон

движений значительно уменьшается из-за супи-

Рис. 3.35. Скручивание по спирали загнутой
головки прямой мышцы бедра. Обратите 
внимание на поперечное сечение (В): загнутая
головка поворачивается почти на 90°, прежде чем 
прикрепиться к верхнему краю вертлужной впадины.
Перерисовано у Хассельмана и соавторов (80).

ППрямая 
мышшца бедра

Прямая 
головка

Загнутая 
головка
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нации подтаранного сустава. Поскольку тыльное

сгибание голеностопного сустава смещает вверх 

изначально более широкую переднюю часть та-

ранной кости (тем самым создавая костный блок,

который стабилизирует голеностопный сустав), 

в момент завершения фазы опоры дистальное

межберцовое сочленение разъединяется спереди,

а малоберцовая кость смещается назад. Функции

малоберцовой кости в фазе опоры представлены

на рис. 3.36.

Этап продвижения вперед
Этап продвижения вперед начинается в мо-

мент подъема пятки и заканчивается сходом

с пальцев. При ходьбе, этот период занимает

последние 33% фазы опоры и длится пример-

но 0,2 секунды. При беге, продвижение вперед

является самым продолжительным периодом,

составляя 55% фазы опоры, при этом силы, дей-

ствующие на ахиллово сухожилие, большеберцо-

вую кость и подошвенную переднюю часть сто-

пы, превышают массу тела в среднем в 7, 9 и 2,7

раза соответственно. Хотя на первый взгляд этот

процесс может показаться достаточно простым,

в действительности за подъем пятки отвечает це-

лый ряд биомеханических факторов. Сначала на-

правленная вперед сила инерции туловища сме-

щает центр масс в положение непосредственно 

над передней частью стопы, тем самым уменьшая 

действие вертикальных сил, которые отвечают за

поддержание контакта с землей в области пятки

(рис. 3.37A). В это время продолжающееся сокра-

щение камбаловидной мышцы и мышц глубокого 

заднего отдела ограничивает диапазон тыльного

сгибания голеностопного сустава за счет замедле-

ния движения проксимальной части большебер-

цовой кости вперед. Ограничивая тыльное сгиба-

ние голеностопного сустава, эти мышцы создают 

в передней части стопы новую точку поворота,

которая позволяет использовать направленную

вперед силу инерции центра масс для подъема 

пятки (рис. 3.37B).

Рис. 3.36. Краткий обзор движения малоберцовой кости в фазе опоры. В момент контакта (А) малоберцовая 
кость остается относительно неподвижной, поскольку ее движение вниз ограничивается подошвенным
сгибанием голеностопного сустава и эверсией задней части стопы. Как было продемонстрировано Вангом
и соавторами (128) в проведенном на кадаврах исследовании, эверсия задней части стопы наклоняет
вверх латеральную часть купола таранной кости, тем самым создавая физический блок, ограничивающий
перемещение малоберцовой кости вниз. К середине фазы опоры на малоберцовую кость приходится
17% всей нагрузки на голень, и межкостная мембрана (ММб) играет важную роль в равномерном 
распределении силы по всей малоберцовой кости (128). Поскольку вертикальные силы достигают своего 
максимума незадолго до момента толчка (С), вызванное тыльным сгибанием голеностопного сустава 
смещение вверх передней части купола таранной кости заставляет малоберцовую кость скользить
назад примерно на 1 мм (129), что способствует увеличению стабильности голеностопного сустава за
счет прочного расположения таранной кости в пазу голеностопного сустава. Такое положение плотного
соприкосновения увеличивает приходящийся на малоберцовую кость вес с 17% до 30% (128). Хотя 
исследования in vivo демонстрируют непостоянное движение малоберцовой кости во второй половинеo
фазы опоры (56, 57), согласно исследованиям, проводимым на кадаврах, в момент продвижения
вперед малоберцовая кость опускается вниз (обозначено черной стрелкой на рис. С), тем самым
улучшая стабильность за счет углубления «паза» голеностопного сустава (128). Теоретически, смещению
малоберцовой кости вниз в этот момент способствуют сокращение камбаловидной мышцы, длинного
сгибателя большого пальца стопы и длинной/короткой малоберцовых мышц — все они имеют начальное
прикрепление к малоберцовой кости и активно натягиваются при завершении фазы опоры. По аналогии
с сопряженными движениями позвоночника, в схемах движения малоберцовой кости также существует
множество индивидуальных вариаций, поэтому нет каких-либо предустановленных правил, определяющих
ее движение.

ММб
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Двухсуставная икроножная мышца также иг-

рает важную роль в инициировании подъема пят-

ки путем сгибания колена с одновременным по-

дошвенным сгибанием голеностопного сустава.

Эти комбинированные действия способствуют

подъему колена вверх и вперед, обеспечивая зна-

чительную силу, помогающую создавать сгибание

в тазобедренном суставе (рис. 3.37C). Поскольку 

икроножная мышца сгибает коленный и тазо бед-

ренный суставы, она косвенным образом способ-

ствует увеличению расстояния до земли во время

фазы переноса. Фактически Нептун и др. (81) ут-

верждают, что икроножная мышца сама по себе 

является наиболее важной мышцей, ответствен-

ной за начало фазы переноса. Подобные обосо-

бленные действия двух мышц подтверждают, что,

несмотря на их общие прикрепления к ахиллову 

сухожилию, во время ходьбы односуставная кам-

баловидная мышца и двухсуставная икроножная

мышца ведут себя совершенно по-разному.

Для улучшения мышечной эффективности,

во второй половине фазы опоры икроножная

мышца работает почти изометрически, позволяя

ахиллову сухожилию накапливать и возвращать 

энергию. Чтобы доказать это, Робертс и др. (82)

хирургическим путем имплантировали в икро-

ножные мышцы и ахилловы сухожилия индеек 

специальные кристаллы и датчики натяжения 

и заставляли их бегать на беговых дорожках. Эти 

исследования подтвердили, что хотя индейки 

бегали со все более высокой скоростью, длина 

икроножной мышцы менялась незначительно 

(примерно на 7% при каждом шаге), и мышца 

вырабатывала ровно столько силы, сколько было 

необходимо, чтобы удерживать ахиллово сухожи-

лие в растяжении, тем самым позволяя сухожи-

лию накапливать гравитационную энергию. Под-

считав мышечную активность и выработку силы,

Робертс и др. (82) продемонстрировали, что нако-

пление и восстановление энергии в растянутом 

ахилловом сухожилии отвечало более чем за 60%

работы, выполняемой мышечно-сухожильным 

комплексом.

Это исследование подтверждает, что напоми-

нающее пружину действие ахиллова сухожилия 

значительно снижает метаболические затраты на 

локомоцию за счет снижения нагрузки на мышеч-

ную систему поддержки. Согласно Тейлору (83),

для мышц метаболически дорого генерировать 

силу при концентрическом или эксцентриче-

ском сокращении, а изометрические сокраще-

ния значительно более эффективны, поскольку 

ТТочка 
оопоры

Новая точка 
опоры

Рис. 3.37. Подъем пятки является результатом совместного действия направленной вперед силы инерции 
массы тела (1), мышечного замедления тыльного сгибания голеностопного сустава (2) и активного сгибания
коленного сустава, создаваемого сокращением икроножной мышцы (3). Обратите внимание, что на рис. А
точкой опоры для движения служит голеностопный сустав, в то время как сокращение камбаловидной 
мышцы на рис. В замыкает голеностопный сустав (обозначено квадратиком) и создает новую точку опоры
в передней части стопы (обозначено черными кружочками на В и С).
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при небольших метаболических затратах они 

создают больше силы. Преобразуя постепенное 

эксцентрическое сокращение, присутствующее

в фазе опоры, в «изометрический импульс», кото-

рый позволяет ахиллову сухожилию накапливать

и возвращать энергию в нужный момент, изо-

метрическое сокращение икроножной мышцы

позволяет телу воспользоваться преимуществом

«свободной упругой энергии», возникающей при 

растяжении этого большого, хорошо спроекти-

рованного сухожилия. Согласно Андерсону (18),

оптимизация накопления и возврата энергии

требует значительной практики, поскольку здесь 

необходим точный тайминг множества кинети-

ческих и кинематических переменных. Эксцент-

рическое сокращение, за которым следует почти 

изометрическое сокращение (позволяющее про-

исходить накоплению энергии), характерно не

только для икроножной/камбаловидной мышц:

оно происходит почти во всех других амортизиру-

ющих мышцах тела (например, в передней боль-

шеберцовой мышце и в латеральной широкой

мышце бедра).

Когда пятка отрывается от земли, значитель-

ное количество напряжения передается напря-

мую в переднюю часть стопы. Чтобы защитить 

переднюю часть стопы от чрезмерных сил ре-

акции опоры, возникающих при продвижении

вперед, стимуляция кожных рецепторов в коже

(например, тельца Мейснера) заставляет рефлек-

торно напрягаться сгибатели пальцев, создавая 

большую силу подошвенного сгибания в пальцах 

ног, что значительно снижает давление под го-

ловками плюсневых костей.

Точная степень защиты, создаваемой сгиба-

телями пальцев стопы, была определена в инте-

ресном исследовании Ферриса и соавторов (84).

Установив стопы кадавров в положение подъема

пятки на специально разработанном устройстве,

эти авторы измерили подошвенное контактное

давление в передних частях стоп до и после по-

следовательного применения натяжения к серии

сухожилий, зажатых на пневматических приво-

дах. Авторы также встроили тензодатчики в тела 

вторых плюсневых костей, чтобы измерить изги-

бающие силы, присутствующие в кости, при на-

личии смоделированного мышечного сокраще-

ния и без него (рис. 3.38). Используя эту сложную 

технику, Феррис и др. (84) пришли к выводу, что

в отсутствие сгибателей пальцев стоп, давление

под большим пальцем стопы и вторым пальцем

стопы снизилось на 27% и 80% соответственно.

Что еще более важно, авторы подтвердили, что 

снижение давления под пальцами стопы вызыва-

ет соответствующее увеличение давления под го-

ловками плюсневых костей, что приводит к боль-

шим деформациям изгиба тел плюсневых костей.

Очевидно, что основной ролью сгибателей паль-

цев стоп является создание вдоль подошвенной 

стороны тел плюсневых костей компрессионной 

силы, которая противодействует изгибающим 

моментам, возникающим при продвижении впе-

ред. Авторы подчеркивают, что, хотя сгибатели 

пальцев стопы относительно слабы по сравнению 

с икроножной и камбаловидной мышцами, сла-

бость длинных сгибателей пальцев стопы может

оказывать сильное локальное влияние на дав-

ление под передним отделом стопы. Далее они 

предполагают, что усталость этих мышц приведет

к увеличению моментов изгиба тела плюсневой 

кости, создавая предрасположенность к реакции 

стресса. При этом длинный сгибатель большо-

го пальца стопы играет особенно важную роль: 

потеря большим пальцем стопы своей функции 

приводит к передаче нагрузки на латеральную 

часть переднего отдела стопы, что может увели-

чивать сгибающую нагрузку на более маленькие

тела плюсневых костей.

В отдельном исследовании сил, действующих 

на стопу при продвижении вперед, Джейкоб (85)

определил, что длинный и короткий сгибатели

Рис. 3.38. Модель кадавра для оценки
подошвенного давления и изгибающего
напряжения в плюсневых костях при подъеме 
пятки. Перерисовано у Феррис и соавторов (84).

ПедобарографП б ф

Пневматические 
приводы, прижатые 

к сухожилиям

ТТензодатчики,
всттроенные в тела 
плююсневых костей
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большого пальца стопы создают силы, составля-

ющие 52% и 36% веса тела соответственно, в то

время как длинный и короткий сгибатели паль-

цев стопы вырабатывают силы, составляющие 9%

и 13% массы тела соответственно. Эти мышцы не 

только распределяют давление и уменьшают де-

формацию изгиба плюсневых костей, но и играют

важную роль в постуральной стабильности. В ис-

следовании баланса у пожилых людей Менз и со-

авторы (86) определили, что снижение тактильных 

ощущений подошвы стопы и слабость сгибателей

пальцев стопы, каждый сам по себе, являются

предвестниками нарушений баланса и могут при-

водить к повышенному риску падений. С помо-

щью мышечного контроля за смещением центра

масс вперед при продвижении вперед, сгибатели

пальцев стопы увеличивают размер зоны паде-

ния. Проведя оценку возрастных и гендерных 

различий в силе сгибателей пальцев стопы, Менз

и соавторы (87) определили, что у пожилых лю-

дей в среднем на 32% меньше силы подошвен-

ного сгибания большого пальца стопы и на 27% 

меньше силы подошвенного сгибания меньших 

пальцев стопы; и у женщин сила подошвенного

сгибания большого пальца стопы на 42% меньше,

чем у мужчин. По мнению авторов, теоретически

увеличение силы сгибателей пальцев стопы спо-

собно улучшить баланс и снизить риск падения.

В дополнение к той поддержке, которую

обеспечивают сгибатели пальцев стопы, суставы 

средней части стопы должны быть достаточно

стабильными по своей архитектуре, чтобы выдер-

живать ускоряющие силы, возникающие в начале

продвижения вперед. Основным фактором, отве-

чающим за стабилизацию средней части стопы,

является супинация поперечного сустава пред-

плюсны. Это важное действие замыкает таран-

но-ладьевидный и пяточно-кубовидный суставы,

предотвращая изгибание среднего отдела стопы 

(свойственное шимпанзе), которое могло бы про-

изойти в противном случае (см. рис. 1.19). Для

эффективной супинации средней части стопы, 

тело использует то преимущество внешней рота-

ции туловища, которое обеспечивает направлен-

ная вперед инерция от противоположной ноги

в фазе переноса. Поскольку после подъема пятки

замкнутая кинетическая цепь заканчивается на 

головках плюсневых костей, то продолжающая-

ся наружняя ротация ноги супинирует подтаран-

ный сустав, выводя его из нейтрального положе-

ния (силы реакции опоры больше не удерживают

пяточную кость в фиксированном положении,

поэтому она может свободно перемещаться при 

ротации таранной кости), при этом создавая су-

пинацию передней части стопы вокруг косой оси

поперечного сустава предплюсны: вся задняя 

часть стопы поворачивается медиально, когда

она уходит в отведение и тыльное сгибание вдоль 

КОПСП (рис. 3.39). Обратите внимание на этой 

иллюстрации, как наружняя ротация ноги создает 

винтовое движение в средней части стопы, кото-

рое значительно увеличивает высоту арки стопы, 

по сути, превращая стопу в жесткий рычаг.

Супинации вокруг косой оси поперечного

сустава предплюсны способствует сокращению 

внутренних мышц, прикрепляющихся к медиаль-

ной части пяточной кости (в частности, мышцы, 

отводящей большой палец стопы), и так называ-

емому «эффекту лебедки» подошвенной фасции: 

тыльное сгибание пальцев стопы, происходящее 

после подъема пятки, натягивает подошвенную

фасцию вокруг головок плюсневых костей, стя-

гивая вместе переднюю и заднюю опоры про-

дольной арки (рис. 3.40). Такое сближение задней 

и передней частей стопы позволяет продолжать 

супинацию вдоль косой оси поперечного сустава

предплюсны, что приводит к увеличению высоты 

арки стопы.

Используя оптоволоконные кабели, встро-

енные в подошвенные фасции кадавра во время 

имитации ходьбы, Эрдемер и соавторы (88) де-

монстрируют, что на этапе контакта и в середине

фазы опоры в подошвенной фасции происходит 

постепенное увеличение силы, которая в момент 

продвижения вперед достигает своего максиму-

Рис. 3.39. Наружняя ротация ноги (А) способствует
супинации подтаранного сустава (В) при
одновременной супинации переднего отдела стопы
вокруг косой оси поперечного сустава предплюсны (С). 
Эти движения увеличивают высоту арки стопы
(черная стрелка), тем самым стабилизируя суставы 
средней части стопы при продвижении вперед.
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ма, составляющего 96% веса тела. Эти исследова-

тели пришли к выводу, что, поскольку существует

сильная корреляция между ахилловым сухожили-

ем и подошвенным фасциальным напряжением, 

подошвенная фасция играет роль промежуточ-

ного звена, которое при продвижении вперед пе-

редает силу от ахиллова сухожилия в переднюю

часть стопы. В исследовании in vivo механики

подошвенной фасции Уэаринг и соавторы (89)

определили, что длинные и короткие сгибатели

пальцев стопы защищают подошвенную фасцию 

за счет уменьшения диапазона тыльного сгибания

плюснефалангового сустава в момент продвиже-

ния вперед, тем самым уменьшая растягивающее

напряжение в подошвенной фасции, поскольку 

эти мышцы поглощают силу, которая в против-

ном случае перешла бы в растягивающуюся подо-

швенную фасцию.

Несмотря на то, что стабильность в значи-

тельной степени обеспечивается подъемом арки

стопы, возникающим в результате создаваемого

подошвенной фасцией «эффекта лебедки», стопу 

нельзя было бы рассматривать как жесткий ры-

чаг, если бы не продолжалась пронация передней 

части стопы вокруг продольной оси поперечно-

го сустава предплюсны. В начале продвижения 

вперед действие замыкающего механизма пяточ-

но-кубовидного сустава поддерживается за счет 

сильного сокращения камбаловидной мышцы, 

которая одновременно уводит голеностопный 

сустав в подошвенное сгибание и создает инвер-

сию подтаранного сустава. Несмотря на короткое

плечо рычага, эта мышца в 5 раз превышает массу 

любой другой мышцы глубокого заднего отдела и,

таким образом, является эффективным супина-

тором подтаранного сустава (90). В то время как 

Рис. 3.40. «Эффект лебедки» подошвенной фасции. При продвижении вперед сила реакции опоры создает
тыльное сгибание пальцев стопы, что способствует натяжению подошвенной фасции вокруг головок
плюсневых костей (А). В результате этого действия происходит сближение заднего и переднего отделов стопы
(В) и увеличивается высота арки стопы для обеспечения большей стабильности (С). Величина натяжения, 
создаваемого подошвенной фасцией, напрямую связана с расстоянием между горизонтальной осью
плюснефалангового сустава и прохождением подошвенной фасции: чем больше это расстояние, тем больше
натяжения создается в подошвенной фасции при тыльном сгибании пальцев стопы. Так, например, среднее
расстояние между горизонтальной осью и прохождением подошвенной фасции у среднестатистической 
меньшей плюсневой кости составляет 8 мм (D), в то время как расстояние между горизонтальной осью
и прохождением подошвенной фасции у первой плюсневой кости составляет 15 мм (Е) (91). В результате 
тыльное сгибание первого пальца стопы создает намного больший эффект натяжения подошвенной
фасции, чем любой другой палец стопы (сравните F и G). Чтобы противостоять большей растягивающей
нагрузке, подошвенная фасция имеет сильное дистальное прикрепление к головке первой плюсневой кости. 
Кроме того, подошвенная фасция имеет сильные прикрепления к коже под головками плюсневых костей
(показано звездочкой), что предотвращает скольжение по коже при действии сил сдвига, направленных
назад, возникающих в момент продвижения вперед (91). Короткие сгибатели пальцев играют важную роль
в уменьшении нагрузки, приходящейся на подошвенную фасцию, поскольку они укрепляют арку стопы
и стабилизируют плюснефаланговые суставы, по сути, выполняя роль контрфорса переменной длины.
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подошвенное сгибание голеностопного суста-

ва создает прямое ускорение массы тела вперед,

инверсия подтаранного сустава позволяет силам

реакции опоры обеспечивать тыльное сгибание

четвертой и пятой плюсневых костей, тем самым 

замыкая боковой столб.

Эффективность камбаловидной мышцы в под-

держании замыкающего механизма поперечного

сустава предплюсны является временной: в на-

чале продвижения вперед подошвенное сгибание

голеностопного сустава приводит камбаловид-

ную мышцу в такое укороченное положение, что 

она не может произвести достаточно усилия для

инверсии пяточной кости. В это время продолжа-

ющееся сильное сокращение длинной малобер-

цовой мышцы (которая проходит под кубовидной

костью в малоберцовой выемке) способствует

тыльному сгибанию и эверсии кубовидной кости,

тем самым сохраняя плотное соприкосновение

в пяточно-кубовидном суставе (рис. 3.41). Кро-

ме того, поскольку четвертая и пятая плюсневые

кости короче остальных плюсневых костей, боко-

вой столб не может поддерживать контакт с зем-

лей в середине и в конце продвижения вперед 

и, следовательно, не может способствовать по-

ступательному ускорению массы тела. Замыкание

пяточно-кубовидного сустава в этот момент так-

же служит этой цели: оно обеспечивает длинной

и короткой малоберцовым мышцам эффективное 

плечо рычага, поскольку теперь они выполня-

ют функцию направления веса тела медиально, 

к противоположной стопе за счет эверсии всего 

внешнего свода стопы (рис. 3.42).

Поднимая внешний свод стопы и способствуя 

переносу веса медиально, короткая малоберцовая 

мышца играет важную роль в улучшении скоро-

сти за счет передачи усилия медиальной части 

переднего отдела стопы. Подобное смещение

веса тела медиально необходимо для сохранения 

паттерна походки по прямой, а также для обес-

печения окончательной передачи вертикальных 

сил от медиальной части переднего отдела стопы,

которая лучше приспособлена к тому, чтобы вы-

держивать эти силы, поскольку первая плюсневая 

кость в 2 раза шире и в 4 раза сильнее остальных 

более маленьких плюсневых костей (21). В про-

веденном на кадаврах исследовании давления, 

возникающего при ходьбе в переднем отделе сто-

пы в момент продвижения вперед, Джейкоб (85) 

демонстрирует, что головка первой плюсневой 

кости выдерживает силу, составляющую 119%

веса тела, в то время как головка второй плюсне-

вой кости выдерживает лишь 28%. Джейкоб (85)

утверждает, что из-за такой разницы в силе, если 

головка первой плюсневой кости не способна 

принять вес, то головка второй плюсневой кости

Рис. 3.41. Концентрическое сокращение длинной
малоберцовой мышцы в начале и середине этапа 
продвижения вперед способствует подъему
(тыльному сгибанию и эверсии) кубовидной кости, 
что приводит к замыканию поперечного сустава 
предплюсны

Длинная 
вая малоберцов

мышца

я Кубовидная
кость

Рис. 3.42. Пятая плюсневая кость, будучи очень
короткой, отрывается от земли примерно на 33%
этапа продвижения вперед, вскоре после чего от 
земли отрывается также и четвертая плюсневая
кость. В этот момент продолжающееся сокращение
мускулатуры латерального отдела смещает вес тела
медиально в сторону противоположной стопы 
(показано стрелкой), которая только начинает свою
фазу контакта.

ная Кубовидн
кость

короткая Длинная и к
вые малоберцов

мышцы
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также не справится с этой задачей, поскольку она

не сможет выдержать передачу сил.

Поскольку длинная малоберцовая мышца

проходит под кубовидной костью и имеет при-

крепление к основанию первой плюсневой кости

и первой клиновидной кости, она обладает инте-

ресной способностью переносить вес тела меди-

ально, одновременно стабилизируя медиальную 

часть передней части стопы, чтобы она могла луч-

ше выдержать эти силы. Такое стабилизирующее 

действие связано с улучшенным углом действия,

образованным сухожилием длинной малоберцо-

вой мышцы при супинации подтаранного сустава

(рис. 3.43).

Улучшенная способность длинной малобер-

цовой мышцы функционировать в качестве по-

дошвенного сгибателя первого луча чрезвычайно 

важна на этапе продвижения вперед, поскольку 

для поддержания контакта с землей увеличенной

высоте медиальной продольной арки стопы в со-

четании с нормальной параболической кривой

головок плюсневых костей (т. е. первая плюсне-

вая кость обычно короче, чем вторая плюсневая

кость) необходимо активное подошвенное сги-

бание первого луча. Помимо очевидной важ-

ности поддержания контакта с землей для про-

тиводействия силам реакции опоры, активное

подошвенное сгибание первой плюсневой кости 

обеспечивает дорсальное (заднее) смещение го-

ризонтальной оси первого плюснефалангового

сустава, которое необходимо большому паль-

цу стопы для достижения требуемого диапазона 

тыльного сгибания (рис. 3. 44).

Сочетание длинной малоберцовой мышцей

действий эверсии внешнего свода стопы и по-

дошвенного сгибания первого луча позволяет 

сделать то, что Бойсен-Моллер (91) назвали «от-

талкиванием на высокой передаче». С помощью 

эверсии внешнего свода стопы малоберцовые 

мышцы способствуют окончательному перено-

су веса тела через горизонтальную ось головок 

плюсневых костей (рис. 3.45). Использование 

горизонтальной оси обеспечивает подошвенные

сгибатели голеностопного сустава более длин-

ным и более эффективным плечом рычага для 

ускорения движения массы тела вперед. Неспо-

собность малоберцовых костей создать эверсию 

внешнего свода стопы приведет к продолжению 

супинации подтаранного сустава, в результате

чего финальное отталкивание произойдет в виде

переката через косую ось головок плюсневых ко-

стей. Поскольку косая ось имеет более короткое

плечо рычага по отношению к оси голеностоп-

ного сустава (косая ось на 15–20% ближе к оси

голеностопного сустава, чем горизонтальная

ось), она обеспечивает менее эффективное про-

движение вперед, называемое «отталкиванием 

на низкой передаче». С клинической точки зре-

ния особый интерес представляет тот факт, что 

переход к более высокой скорости бега связан со

значительным увеличением активности короткой 

малоберцовой мышцы при небольшом измене-

нии активности икроножных и камбаловидных 

мышц (92). Согласно Бойсен-Моллеру (91), ис-

пользование горизонтальной оси за счет сокра-

щения длинной/короткой малоберцовых мышц 

представляет собой финальное эволюционное 

изменение в процессе создания быстрого и эф-

фективного продвижения вперед.

На заключительном этапе фазы продвижения

вперед стопа в идеале будет супинирована вокруг

косых осей поперечного сустава предплюсны 

Рис. 3.43. Влияние расположения подтаранного сустава на функцию длинной малоберцовой мышцы.
При пронации подтаранного сустава (А) почти горизонтальный угол действия длинной малоберцовой
мышцы позволяет вырабатывать мощную заднелатеральную компрессионную силу (1) и умеренную силу 
тыльного сгибания вдоль оси первого луча (2). По мере того как подтаранный сустав постепенно смещается
в более супинированное положение (В и С), заднелатеральные компрессионные силы уменьшаются (3), 
и более вертикальное действие сухожилия длинной малоберцовой мышцы способствует выработке мощной
силы подошвенного сгибания вдоль оси первого луча (4).

Суххожилие длинной 
малобберцовой мышцы

р цВ пронации В нейтрали В супинацииВ нейтрали В супинации
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и подтаранного сустава. В дополнение, передняя 

часть стопы останется полностью пронирован-

ной вокруг продольной оси поперечного сустава

предплюсны. Эта ось остается в пронированном 

положении на этапе завершения продвижения

вперед, поскольку длинный разгибатель пальцев 

стопы и третья малоберцовая мышца энергично

сокращаются, готовясь к фазе переноса походки. 

Окончательная передача сил происходит через

большой палец стопы, который на протяжении

всего этапа продвижения вперед был застабили-

зирован активным сокращением длинного сгиба-

теля большого пальца стопы. Этап продвижения 

вперед завершается, когда большой палец стопы 

отрывается от земли.

Движения в фазе переноса
Фаза переноса начинается со схода с пальцев 

и заканчивается касанием пяткой, занимая со-

бой 38% цикла походки и продолжаясь примерно 

0,4 секунды (1). Основные кинематические дейст-

вия на этом этапе — обеспечить переднему отделу 

стопы дорожный просвет к середине фазы пере-

носа и расположить суставы таким образом, что-

бы опорные мышцы были готовы погасить силу 

удара при следующем касании пяткой. Поскольку 

вес среднестатистической нижней конечности со-

ставляет 15% от массы тела, и каждая нога в день

проходит полный цикл 2500 раз, то среднестати-

стическому 160-фунтовому человеку приходится 

в день ускорять и замедлять 56 000 фунтов силы

в расчете на каждую ногу. Активность икронож-

ной мышцы во время завершения фазы опоры 

уже сыграла важную роль в снижении метаболи-

ческих затрат, связанных с началом фазы перено-

са, за счет накопления энергии в ахилловом сухо-

жилии на последнем этапе середины фазы опоры 

и ее возврата в момент продвижения вперед, что-

бы колено и бедро двигались вверх и вперед. Это 

заметно снижает нагрузку на подвздошно-пояс-

ничную мышцу, прямую мышцу бедра и мышцы 

задней поверхности бедра, которая, если бы не 

энергия, возвращаемая от ахиллова сухожилия, 

Рис. 3.44. Поскольку первая плюсневая кость 
обычно короче второй плюсневой кости, она
выполняет активное подошвенное сгибание, чтобы
сохранить контакт с землей в момент продвижения
вперед (А). При подошвенном сгибании первой 
плюсневой кости головка плюсневой кости скользит
назад по сесамовидным костям (В), что приводит
к дорсальному (заднему) смещению горизонтальной 
оси первого плюснефалангового сустава (С). 
Эта новая ось обеспечивает неограниченную 
амплитуду тыльного сгибания большого пальца 
стопы (D). Неспособность первой плюсневой кости 
к подошвенному сгибанию при продвижении 
вперед (Е) тормозит скольжение головки первой 
плюсневой кости назад по сесамовидным 
костям (F), что, в свою очередь, предотвращает
дорсальное (заднее) смещение горизонтальной 
оси. В результате теперь большому пальцу стопы 
приходится выполнять тыльное сгибание вокруг 
исходной оси (G). Это приводит к «заклиниванию» 
дорсального хряща (H) с характерной резорбцией
субхондральной кости и к синдрому дорсальной
шпоры головки первой плюсневой кости.

Рис. 3.45. Горизонтальная и косая оси головок
плюсневых костей

Горизоннтальная 
оссь

Косая ось
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потребовала бы значительно большей силы для 

переноса вперед нижней конечности.

Несмотря на то, что общая нагрузка, созда-

ваемая подвздошно-поясничной мышцей, сни-

жается за счет высокоэффективного комплекса 

икроножной мышцы и ахиллова сухожилия, со-

кращение этих мышц в начале фазы переноса при-

водит к значительной компрессии поясничных 

позвонков, поскольку поясничная мышца разги-

бает поясничный отдел позвоночника, в то время

как подвздошная мышца наклоняет таз вперед.

Для уменьшения напряжения и защиты позвоноч-

ника и таза от повышенного действия сил сдвига,

возникающего в результате сочетания активностей 

подвздошно-поясничной мышцы, при продвиже-

нии вперед происходит активное сокращение мно-

гораздельных мышц, мышц, выпрямляющих по-

звоночник, прямой мышцы живота, косых мышц

живота и широчайшей мышцы спины, при этом

пиковые силы возникают в начале фазы переноса

(69). Такое действие мышц снижает нагрузку, пре-

дотвращая переразгибание позвоночника и таза, 

блокируя позвоночник и таз в момент, когда ниж-

няя конечность движется вперед (рис. 3.46).

Граковецкий (93) доказывает, что активность

мускулатуры поясничного отдела также играет

важную роль в инициации фазы переноса, демон-

стрируя, что родившиеся без ног люди также спо-

собны передвигаться с чрезвычайно эффективны-

ми паттернами походки, поворачиваясь на своих 

седалищных буграх. Кинематический анализ этих 

людей показывает, что они удерживают свой по-

ясничный отдел позвоночника в положении лор-

доза, преобразовывая боковые изгибающие мо-

менты позвоночника в осевое вращение, которое 

и способствует движению таза вперед. Электро-

миография их туловища, называемая «двигателем

позвоночника», подтверждает, что, хотя ампли-

туда движений позвоночника может отличаться,

мышцы живота имеют схожую функцию как при

ходьбе с ногами, так и без них: и без участия под-

вздошно-поясничной мышцы и нижних конеч-

ностей, мышцы живота по-прежнему способны

создавать очень плавную походку. Такая модель 

мышечной функции предполагает, что подвздош-

но-поясничная мышца функционирует аналогич-

но подошвенной фасции при подъеме пятки: она 

передает силу, генерируемую в проксимальной 

области, в дистальную область. Конечно, в отли-

чие от подошвенной фасции, обеспечивающей 

более пассивную передачу силы, подвздошно-

поясничная мышца может увеличивать эти силы 

путем эксцентрического сокращения.

Поскольку голеностопный сустав достигает

своего максимального подошвенного сгибания

вскоре после схода с пальцев, у мышц передне-

го отдела есть менее 0,2 секунды, чтобы преодо-

леть инерционные силы и с помощью тыльного 

сгибания переднего отдела стопы перевести его

в безопасное положение к середине фазы пере-

носа. Поскольку в переднем отделе голени в пер-

вую очередь сокращаются длинный разгибатель 

пальцев стопы и третья малоберцовая мышца (94), 

стопа, в дополнение к тыльному сгибанию в го-

леностопном суставе, будет совершать пронацию 

вокруг косых осей поперечного сустава предплюс-

ны и подтаранного сустава. (Эти мышцы обладают

значительным плечом рычага для пронации этих 

осей.) Наличие в этих движениях пронации ком-

понентов тыльного сгибания позволяет создать 

лучшее расстояние между стопой и землей.

Почти сразу после сокращения длинного раз-

гибателя пальцев стопы и третьей малоберцо-

вой мышцы передняя большеберцовая мышца 

и длинный разгибатель большого пальца стопы 

начинают сокращаться, заметно увеличивая про-

исходящее в голеностопном суставе тыльное сги-

Рис. 3.46. На этапе завершения продвижения вперед
натяжение, создаваемое в поясничной мышце (А),
подвздошной мышце (В) и прямой мышце живота (С),
разгибает поясничный отдел позвоночника
и наклоняет таз вперед (показано черной стрелкой
над вертлужной впадиной). Чтобы обеспечить
защиту от этих потенциально травмоопасных 
движений, наружные косые мышцы живота (D)
и прямая мышца живота (Е) тянут переднюю часть
таза вверх, противодействуя тем силам, которые
создают сгибатели тазобедренного сустава, что
позволяет позвоночнику и тазу функционировать 
в качестве стабильного якоря.
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бание. Рут и соавторы (94) утверждают, что в нача-

ле фазы переноса длинный разгибатель большого

пальца стопы является самым сильным  тыльным 

сгибателем голеностопного сустава. Передняя

большеберцовая мышца, благодаря своему при-

креплению к первой плюсневой кости и меди-

альной клиновидной кости, также увеличивает

дорожный просвет за счет тыльного сгибания

первого луча в начале фазы переноса (рис. 3.47).

Обратите внимание, как на этой иллюстрации пе-

редний отдел стопы сохраняет свою эвертирован-

ность вдоль продольной оси поперечного сустава 

предплюсны в начале и середине фазы переноса 

благодаря непрерывному сокращению длинного 

разгибателя пальцев стопы и третьей малобер-

цовой мышцы. Движение тыльного сгибания 

первого луча, помимо того, что оно увеличивает

дорожный просвет, также способствует усилению

эффективности длинного разгибателя большого 

пальца стопы при тыльном сгибании голеностоп-

ного сустава, поскольку оно приводит к смеще-

нию горизонтальной оси первого плюснефалан-

гового сустава вперед/вниз (рис. 3.48).

Безусловно, наиболее важным кинемати-

ческим фактором, отвечающим за создание до-

рожного просвета, является сгибание коленного 

сустава. Фактически, если в середине фазы пере-

носа коленный сустав по какой-либо причине не 

способен согнуться, метаболические затраты на 

локомоцию резко возрастают, поскольку человек 

вынужден прокручивать жесткую нижнюю конеч-

ность в фазе переноса посредством чрезмерного

отведения тазобедренного сустава как опорной 

ноги, так и ноги в фазе переноса. К моменту се-

редины фазы опоры тазобедренный и коленный

суставы согнуты на 30 и 50�, соответственно; го-

леностопный сустав находится в тыльном сгиба-

нии, близком к нейтральному положению; подта-

ранный сустав и поперечный сустав предплюсны 

находятся в пронации (поперечный сустав пред-

плюсны пронирован вокруг обеих осей); а первый

луч находится в тыльном сгибании и инверсии.

В попытке снизить метаболические затраты на 

локомоцию, большие мышцы тазобедренного су-

става и бедра сокращаются ровно с такой силой, 

которая необходима для того, чтобы стопа едва 

Рис. 3.47. В начале фазы переноса латеральные 
ответвления длинного разгибателя пальцев 
стопы и третьей малоберцовой мышцы создают
активную пронацию переднего отдела стопы (А),
в то время как передняя большеберцовая 
мышца, в дополнение к тыльному сгибанию 
голеностопного сустава, создает активное тыльное 
сгибание и инверсию первого луча (В), тем самым
обеспечивая больший дорожный просвет

Переднняя 
большеберрцовая 

мышцца

Длинный 
разгибатель 

пальцев стопы 
и третья 

малоберцовая 
мышца

Рис. 3.48. Тыльное сгибание первого луча передней большеберцовой мышцей (А) смещает горизонтальную
ось первого плюснефалангового сустава назад к ее исходному положению (обозначено пунктиром),
тем самым ограничивая возможную амплитуду тыльного сгибания большого пальца стопы. Движение
подошвенного сгибания большого пальца стопы способствует улучшению эффективности длинного
разгибателя большого пальца стопы в качестве тыльного сгибателя голеностопного сустава за счет 
стабилизации его прикрепления к дистальной части фаланги (помечено звездочкой).
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отрывалась от земли; таким образом, среднеста-

тистическая стопа отрывается от земли всего на 

1,29 см (95). Хотя иногда из-за этого человек спо-

тыкается о предмет, который не увидел, подъем от 

земли на такое маленькое расстояние уменьшает 

метаболические затраты на локомоцию за счет

уменьшения нагрузки на мускулатуру тазобедрен-

ного, коленного и голеностопного суставов.

Вскоре после того, как передний отдел сто-

пы оторвался от земли, мышцы переносимой 

вперед ноги имеют относительно спокойный пе-

риод, когда движение поддерживается инерци-

онными силами, возникающими в момент про-

движения вперед и в начале фазы переноса (96). 

В это время феномен вакуума, присутствующий

в тазобедренном суставе, снижает метаболиче-

ские затраты на передвижение, временно под-

держивая вес нижней конечности (97). Как обсу-

ждалось в главе 2, верхняя губа тазобедренного

сустава создает такое уплотнение по периферии

вертлужной впадины, что даже когда все поддер-

живающие мышцы и связки бедра срезаны, вес 

всей нижней конечности может поддерживаться 

исключительно отрицательным внутрисустав-

ным давлением тазобедренного сустава, которое

создается болтающейся нижней конечностью.

Это отрицательное давление обеспечивает ста-

бильность и снижает метаболические затраты на

передвижение за счет уменьшения тех мышеч-

ных усилий, которые необходимы для удержа-

ния бедренной кости в вертлужной впадине в се-

редине фазы переноса.

После периода «покоя», следующего за середи-

ной фазы переноса, мышцы задней поверхности 

бедра начинают эксцентрически сокращаться, что-

бы замедлить поступательное движение переноси-

мой вперед ноги. Двуглавая мышца бедра является

наиболее эффективным замедлителем ноги в фазе 

переноса, поскольку ее более дистальное прикре-

пление обеспечивает более длинное плечо рычага 

для замедления (рис. 3.49). Хотя предыдущие ис-

следователи предполагали, что высокий уровень 

травматичности этой мышцы во время бега связан 

с двойной иннервацией (98), Телен и соавторы (99) 

подтверждают, что ее большая подверженность 

травмам объясняется более низким прикрепле-

нием двуглавой мышцы бедра, которое вызывает 

большую деформацию растяжения в этой мышце 

во время завершения фазы переноса. Авторы де-

монстрируют, что, по сравнению с вертикальными 

положениями, двуглавая мышца бедра удлиняет-

ся на 9,5% во время завершения фазы переноса, 

а полусухожильная и полуперепончатая мышцы 

удлиняются на 8,1% и 7,4% соответственно. Как 

и в случае с мышцами, обеспечивающими гаше-

ние вибрации, двуглавая мышца бедра имеет ко-

роткие мышечные волокна и длинные сухожилия, 

что позволяет ей очень эффективно гасить вибра-

цию. В отдельном исследовании длинной головки

двуглавой мышцы бедра во время спринта, Телен

Рис. 3.49. Поскольку дистальная часть прямой мышцы бедра имеет более низкую точку
прикрепления, чем полусухожильная (ПСух) и полуперепончатая (ППер) мышцы, 
движение ноги вперед в фазе переноса создает больше деформации растяжения
в двуглавой мышце бедра. Модифицировано и перерисовано у Телена и соавторов (99).

Двуглавая мышца 
бедра (ДМБ)

ДМБ

ППер
ПСух
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и соавторы (100) определили, что после начала

мышечной активности во время завершения фазы

переноса растяжение мышечного компонента дву-

главой мышцы бедра значительно замедляется, в то 

время как сухожилие удлиняется и накапливает

упругую энергию. Авторы подчеркивают, что более

эластичное сухожилие уменьшает пиковое растя-

жение мышц и отрицательную мышечную работу,

тем самым потенциально снижая риск травм.

Непосредственно перед контактом с землей, 

в преддверии гашения ударных сил, возникающих 

в момент контакта с землей, происходит одновре-

менное сокращение мышц переднего отдела го-

лени. Из-за своего взаимодействия с различными

осями, передняя большеберцовая мышца и длин-

ный разгибатель пальцев стопы вызывают умерен-

ное тыльное сгибание в голеностопном суставе,

при этом передняя большеберцовая мышца со-

здает заметную инверсию переднего отдела стопы,

в то время как длинный разгибатель пальцев стопы 

и третья малоберцовая мышца помогают тыльному 

сгибанию голеностопного сустава и пронации пе-

реднего отдела стопы вокруг косой оси поперечно-

го сустава предплюсны. Басмаджиан и Делука (51)

утверждают, что передняя большеберцовая мышца

действует как тыльный сгибатель голеностопно-

го сустава в начале фазы переноса и как инвертор

переднего отдела стопы в конце фазы переноса.

Расположив стопу таким образом, чтобы голено-

стопный сустав находился в тыльном сгибании, 

передняя часть стопы — в инверсии, а подтаран-

ный сустав — в небольшой супинации, мышцы 

стопы и ноги, будучи в преднапряжении, теперь

подготовлены к гашению сил реакции опоры,

возникающих в фазе опоры. Интересно, что при

спринтерском беге и при ожидаемых падениях, на-

кануне касания пяткой гиперактивными становят-

ся другие амортизирующие мышцы (латеральная 

часть икроножной мышцы, латеральная широкая

мышца, большая ягодичная мышца, двуглавая

мышца бедра и т. д.): они создают преднатяжение 

в попытке более эффективно погасить ожидаемое

увеличение сил реакции опоры (101, 41).

Краткое резюме по теме 
«Функции мышц в цикле походки:

большая ягодичная мышца»
Эта мышца сокращается в конце фазы пере-

носа и начале фазы опоры, замедляя сгибание и

инициируя разгибание тазобедренного сустава 

(хотя она также может немного способствовать 

отведению бедра). Согласно Басмаджиану и Де-

луке (51), при завершении фазы опоры (при схо-

де с пальцев) средние волокна большой ягодич-

ной мышцы демонстрируют кратковременный 

всплеск активности. Вполне возможно, что ее

сокращение в этот момент позволяет этим волок-

нам помочь средней ягодичной мышце в отведе-

нии ноги в фазе переноса. Лионс и соавторы (102) 

отмечают, что углы воздействия, создаваемые 

различными участками этой мышцы, позволяют 

ее нижней порции действовать в качестве разги-

бателя бедра, а верхней порции — выполнять роль

отведения бедра. Проведенные на кадаврах ис-

следования подтверждают, что большая ягодич-

ная мышца обладает наибольшей способностью

контролировать внутреннюю ротацию бедра.

В важном in vivo анализе функции большой 

ягодичной мышцы при ходьбе, Прис и соавторы 

(103) демонстрируют, что эта мышца создает кру-

тящий момент, оказывая сильное внешнее воздей-

ствие на бедренную кость, что приводит к быстро-

му замедлению движения большеберцовой кости 

в начале фазы опоры. Хотя распространено мне-

ние, что ротация голени контролируется прона-

цией подтаранного сустава (т. е. в положении вну-

тренней ротации нижнюю конечность удерживает 

приведение таранной кости, вызванное пронаци-

ей подтаранного сустава), эти авторы подтвержда-

ют, что большая ягодичная мышца играет важную

роль в контроле движений голени в горизонталь-

ной плоскости, преодолевая влияние пронации 

подтаранного сустава. Это согласуется с иссле-

дованиями Беллчембера и Ван Ден Богерта (104), 

которые демонстрируют, что в конце фазы опоры 

при ходьбе мускулатура тазобедренного сустава иг-

рает более важную роль в контроле ротации ниж-

ней конечности, нежели стопа и голеностопный 

сустав. Поскольку большая порция большой яго-

дичной мышцы прикрепляется к задним волокнам 

подвздошно-большеберцового тракта, большая

ягодичная мышца обеспечивает значительную 

стабильность тазобедренному и коленному суставу 

в момент контакта с землей и в середине фазы опо-

ры, особенно во время бега, когда углы сгибания 

колена увеличиваются.

Мышца, выпрямляющая позвоночник
Поскольку подвздошно-реберная мышца явля-

ется наиболее латеральной из мышц, выпрямляю-

щих позвоночник, она способствует поддержанию 

стабильности таза во фронтальной плоскости во 

время перехода с опоры на две конечности к опо-

ре на одну конечность. Ее пиковая активность 

приходится на начало и середину этапа продви-

жения вперед (51), когда мышцы, выпрямляющие 
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позвоночник, напряжены, чтобы поддерживать

выравнивание таза во фронтальной плоскости.

Уотерс и Моррис (105) отмечают кратковременный

всплеск ее активности во второй половине фазы

переноса, когда эта мышца сокращается, чтобы

помочь ослабляющей свое действие контралате-

ральной средней ягодичной мышце приподнять таз 

в подготовке к касанию пяткой. Как отмечает Мак-

Гилл (60), поясничная часть длиннейшей мышцы 

груди и поясничная часть подвздошно-реберной

мышцы поясницы ограничивают следующее за ка-

санием пяткой движение поясничного отдела по-

звоночника вперед, смягчая действие силы удара

на отдельные позвонки, пока позвоночник сгиба-

ется вперед. Поскольку длиннейшая мышца груди 

и подвздошно-реберная мышца поясницы прикре-

пляются к 6 нижним ребрам, их функция заключа-

ется в замедлении движения туловища вперед.

Средняя ягодичная мышца
Средняя ягодичная мышца является основ-

ным стабилизатором таза во фронтальной пло-

скости. Она начинает сокращаться в конце фазы

переноса и продолжает сокращаться на протяже-

нии всей фазы опоры, вплоть до момента про-

движения вперед. Пик ее активности приходится

на начало середины фазы опоры, когда эта мыш-

ца активно сокращается, чтобы предотвратить 

чрезмерное опускание контралатеральной части

таза (который входит в фазу переноса). Басмад-

жиан и Делука (51) отмечают кратковременный

всплеск активности в передних волокнах средней

ягодичной мышцы во время схода с пальцев; воз-

можно, это происходит для того, чтобы помочь 

отведению и внутренней ротации бедренной ко-

сти в начале фазы переноса. Поскольку нижние

волокна средней ягодичной мышцы параллельны 

шейке бедренной кости, сокращение этих воло-

кон уменьшает изгибающие силы в этом месте. 

Средняя ягодичная мышца также играет роль 

в распределении давления по всему тазобедрен-

ному суставу в фазе опоры (55), действуя по ана-

логии с ротаторной манжетой плечевого сустава.

Малая ягодичная мышца
В фазе опоры эта мышца действует в качестве

агониста средней ягодичной мышце. Кратковре-

менный всплеск ее активности в середине фазы

переноса способствует непрерывной внутренней

ротации бедренной кости. Как и средняя ягодич-

ная мышца, эта мышца также поддерживает на 

постоянном уровне давление в тазобедренном су-

ставе в фазе опоры.

Напрягатель широкой фасции бедра
Из-за прикрепления к передне-проксималь-

ной части подвздошно-большеберцового тракта, 

сокращение напрягателя широкой фасции бедра

на этапе контакта с землей способствует уравно-

вешиванию силы, действующей на подвздошно-

большеберцовый тракт, за счет одновременного 

сокращения большой ягодичной мышцы. Сокра-

щение напрягателя широкой фасции бедра в на-

чале фазы опоры увеличивает натяжение в пе-

редней части тракта, обеспечивая устойчивость 

при ходьбе. Кроме того, напрягатель широкой 

фасции бедра сокращается со значительной си-

лой в конце этапа продвижения вперед и в начале 

фазы переноса, когда он помогает подвздошно-

поясничной мышце в сгибании бедра.

Подзвдошно-поясничная мышца
Подвздошно-поясничная мышца демонстри-

рует пиковую активность при завершении фазы

опоры и в начале фазы переноса, когда она помо-

гает приводящим мышцам, напрягателю широкой

фасции бедра, прямой мышце бедра и портняжной 

мышце в сгибании бедра. Сила инерции, возника-

ющая при быстром сгибании бедра в начале фазы

переноса, играет важную роль в ускорении цент-

ра масс вперед в конце фазы переноса (66). Хотя 

иногда ее называют стабилизатором позвоночни-

ка, ЭМГ-анализ подтверждает, что поясничная

мышца функционирует, в первую очередь, как 

сгибатель бедра (60, 106). Поскольку сокраще-

ние подвздошной мышцы наклоняет таз вперед, 

создавая разгибание в поясничном отделе позво-

ночника, поясничная мышца противодействует

этим движениям, «привязывая» поясничный от-

дел к тазобедренному суставу, тем самым позволяя 

подвздошной мышце функционировать в качестве 

сгибателя бедра. Несмотря на ее способность вы-

полнять наружную ротацию бедра, проведенная 

Джукером и соавторами (106) ЭМГ-оценка выяви-

ла лишь незначительную активность поясничной 

мышцы при выполнении задач на ротацию бедра. 

Как уже упоминалось, МакГилл (60) считает, что

из-за различий в прикреплениях и функциях, под-

вздошно-поясничную мышцу следует рассматри-

вать как две отдельные мышцы.

Портняжная мышца
Портняжная мышца активна только в фазе

переноса, с пиковой активностью вскоре после 

схода с пальцев. Благодаря тому, что эта мышца 

берет свое начало на передней верхней подвздош-

ной ости (ASIS) и прикрепляется к проксималь-
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ному переднемедиальному отделу большебер-

цовой кости, она способна помогать сгибанию 

коленного и тазобедренного суставов, при однов-

ременной внутренней ротации большеберцовой 

кости в первой половине фазы переноса.

Приводящие мышцы
Приводящие мышцы как группа демонстри-

руют пиковую активность во время схождения

с пальцев, когда они сгибают бедро и, вполне 

возможно, способствуют внутренней ротации бе-

дренной кости в фазе переноса. Эти мышцы со-

кращаются вновь в конце фазы переноса, где они

создают предварительное напряжение в преддве-

рии действия сил реакции опоры. Несмотря на

то, что поведение отдельных приводящих мышц

сильно различается (1), Басмаджиан и Делука (51)

отмечают, что, за исключением короткого пери-

ода покоя в середине фазы переноса, большая

приводящая мышца активна постоянно на про-

тяжении всего цикла походки. Кроме того, впол-

не возможно, что более горизонтальные участки

приводящих мышц помогают тазу в фазе пере-

носа с контралатеральной стороны посредством 

наружней ротации бедренной кости в середине 

фазы опоры с ипсилатеральной стороны (66).

Мышцы задней поверхности бедра
Мышцы задней поверхности бедра демон-

стрируют пиковую активность в заключительной

части фазы переноса, когда они сокращаются 

эксцентрически, чтобы замедлить поступатель-

ное движение быстро разгибающейся ноги. Эти 

мышцы продолжают сокращаться в течение боль-

шей части периода контакта, когда они помогают

большой ягодичной мышце замедлять сгибание

и инициировать разгибание тазобедренного су-

става. Холлинсхед и Дженкинс (107) отмечают,

что, поскольку дистальная часть полуперепон-

чатой мышцы имеет волокна, прикрепляющиеся

к заднему рогу медиального мениска, она способ-

на предотвратить травматизацию мениска мы-

щелками большеберцовой и бедренной костей,

при сгибании колена оттягивая медиальный ме-

ниск назад. При продвижении вперед, полусухо-

жильная мышца демонстрирует легкий всплеск 

активности (51), когда помогает икроножной 

мышце сгибать колено. Эллиот и Бланксби (108)

отмечают, что во время бега все мышцы задней 

поверхности бедра сохраняют высокий уровень

активности на этапе продвижения вперед, ког-

да они действуют как мощные сгибатели колена 

и умеренные разгибатели бедра. На протяжении

окончания фазы переноса более дистальное при-

крепление двуглавой мышцы бедра приводит 

к увеличению растяжения этой мышцы по сравне-

нию с другими мышцами задней поверхности бе-

дра (99), что позволяет ей стабилизировать крест-

цово-подвздошный сустав за счет передаваемого 

в крестцово-бугорную связку натяжения. Пред-

натяжение двуглавой мышцы бедра также может

играть важную роль в гашении вибраций костей 

и мягких тканей, возникающих при касании сто-

пой земли (41). Благодаря многочисленным при-

креплениям к задней косой связке и медиальной 

коллатеральной связке, полуперепончатая мыш-

ца играет важную роль в сопротивлении вальгус-

ным напряжениям в коленном суставе.

Четырехглавая мышца бедра
Четырехглавая мышца бедра преднатягивает-

ся в конце фазы переноса и демонстрирует макси-

мальную активность в начале контакта с землей, 

когда она эксцентрически сокращается, чтобы 

замедлить сгибание колена. Эта мышца продол-

жает сокращаться, пока центр масс не окажется 

спереди от колена (1). Кратковременный и менее 

энергичный всплеск активности наблюдается 

в конце фазы опоры и в начале фазы переноса, 

когда прямая мышца бедра помогает сгибанию

бедра (особенно на более высоких скоростях), 

а четырехглавая мышца функционирует как груп-

па, замедляя диапазон сгибания колена, возника-

ющего в начале фазы переноса. На сегодняшний 

день четырехглавая мышца является наиболее 

важным амортизатором тела, и активность этой 

мышцы увеличивается по мере увеличения степе-

ни сгибания колена. В то время как расположен-

ная по косой медиальная широкая мышца бедра 

стабилизирует медиальную часть надколенника, 

нижние волокна латеральной широкой мышцы 

бедра и полосы волокон подвздошно-большебер-

цового тракта стабилизируют латеральную часть 

надколенника, предотвращая его смещение при

сгибании и разгибании коленного сустава.

Подколенная мышца
Подколенная мышца — это мышца фазы опо-

ры, которая имеет небольшой пик активности 

в момент касания пяткой, с другим более устой-

чивым пиком в середине фазы опоры и при про-

движении вперед. На этапе контакта с землей 

подколенная мышца сокращается концентриче-

ски, помогая задней крестообразной связке пре-

дотвратить чрезмерное скольжение бедренной 

кости вперед по большеберцовой кости, одновре-
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менно помогая подтаранному суставу с внутрен-

ней ротацией большеберцовой кости. Поскольку 

последнее действие необходимо для размыкания 

крестообразных и коллатеральных связок, подко-

ленную мышцу часто называют «ключом к коле-

ну». На протяжении середины фазы опоры под-

коленная мышца сокращается эксцентрически,

чтобы помочь икроножной мышце в замедлении 

разгибания коленного сустава. При продвижении 

вперед подколенная мышца вновь сокращается

концентрически, вызывая наружнюю ротацию 

бедренной кости. Это действие необходимо для 

того, чтобы произошло сгибание колена, посколь-

ку оно восстанавливает нормальные сопряженные

движения, присутствующие в коленном суставе; 

то есть на протяжении этапа продвижения вперед

колено сгибается, в то время как большеберцовая

кость вращается наружу (подъем арки способст-

вует отведению таранной кости, которое вращает

наружу большеберцовую кость). Поскольку эти 

движения конфликтуют с обычными сопряжен-

ными движениями, возникающими при сгибании 

колена (при сгибании колена большеберцовая 

кость должна вращаться внутрь), то, чтобы прои-

зошло сгибание колена, бедренная кость должна 

вращаться наружу дальше, чем большеберцовая 

кость. Более широкий диапазон наружней рота-

ции бедренной кости позволяет происходить нор-

мальным сопряженным движениям, поскольку 

даже несмотря на то, что большеберцовая кость 

продолжает вращаться наружу, она остается во 

внутренней ротации относительно в большей сте-

пени повернутой наружу бедренной кости.

Передняя большеберцовая мышца, длинный 
разгибатель большого пальца стопы,
длинный разгибатель пальцев стопы 

и третья малоберцовая мышца
Мускулатура переднего отдела демонстри-

рует пиковую активность сразу после касания 

пяткой. В период контакта с землей эти мышцы

замедляют подошвенное сгибание голеностоп-

ного сустава, при этом передняя большеберцовая

мышца в начале и середине этапа контакта удер-

живает переднюю часть стопы в инверсии вдоль

продольной оси поперечного сустава предплюс-

ны. (Силы реакции опоры поддерживают эту ин-

версию в конце периода контакта). При ходьбе

в середине фазы опоры эти мышцы обычно неак-

тивны и вновь сокращаются в конце фазы опоры. 

Во время бега мышцы переднего отдела остают-

ся активными в середине фазы опоры, в течение

которой они работают, ускоряя тело, притягивая 

проксимальную часть большеберцовой кости

к фиксированной стопе (66).

Поскольку длинный разгибатель пальцев 

стопы и третья малоберцовая мышца являются 

первыми мышцами переднего отдела, которые 

сокращаются при продвижении вперед (94), они

создают тыльное сгибание голеностопного су-

става, одновременно удерживая переднюю часть 

стопы в пронации относительно косой оси попе-

речного сустава предплюсны. (Длинный разгиба-

тель пальцев стопы также поддерживает действие 

компрессионной силы на малые плюснефалан-

говые и межфаланговые суставы, что предотвра-

щает «поджатие» пальцев.) В конце фазы опоры 

и в начале фазы переноса сокращение передней 

большеберцовой мышцы также способству-

ет тыльному сгибанию голеностопного сустава,

но ее прикрепление к медиальной клиновидной 

и первой плюсневой костям позволяет создавать 

одновременное тыльное сгибание и инверсию 

первого луча. Длинный разгибатель большого

пальца стопы поддерживает натяжение большого 

пальца стопы в конце фазы опоры и начале фазы

переноса, когда он является самым сильным 

тыльным сгибателем голеностопного сустава.

Мышцы переднего отдела обычно демонстри-

руют короткий период бездействия вскоре после 

середины фазы переноса, за которым в конце 

фазы переноса следует одновременное сокраще-

ние всех этих мышц (51). Такая одновременная 

активность в конце фазы переноса обеспечива-

ет умеренное тыльное сгибание голеностопного 

сустава и плюснефаланговых суставов длинным 

разгибателем пальцев стопы и третьей малобер-

цовой мышцей, что возвращает переднюю часть 

стопы в пронацию относительно косой оси попе-

речного сустава предплюсны. Активность перед-

ней большеберцовой мышцы в конце фазы пе-

реноса вызывает заметную инверсию переднего 

отдела стопы относительно продольной оси по-

перечного сустава предплюсны.

Задняя большеберцовая мышца, 
длинный сгибатель пальцев стопы 

и длинный сгибатель большого пальца стопы
Задняя большеберцовая мышца функциониру-

ет в начале фазы опоры как самый важный замед-

литель пронации подтаранного сустава. Она также 

играет важную роль во второй половине фазы опо-

ры, когда помогает комплексу икроножно-камба-

ловидных мышц и ахиллову сухожилию с подо-

швенным сгибанием и инверсией стопы, чтобы 

обеспечить эффективное продвижение вперед.
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Длинные сгибатели пальцев стопы играют важ-

ную роль в конечной части середины фазы опо-

ры, помогая поднять пятку за счет замедления на-

правленной вперед инерции проксимальной части 

большеберцовой кости (см. рис. 3.37). Сгибатели

пальцев продолжают сокращаться на протяжении

большей части этапа продвижения вперед, так как 

пальцы стопы с силой удерживаются на земле и по-

могают мышце, отводящей большой палец стопы,

в супинации стопы относительно косой оси попе-

речного сустава предплюсны. Благодаря своему 

прикреплению к сухожилиям длинного сгибателя

пальцев стопы, квадратная мышца подошвы значи-

тельно увеличивает те силы, которые проходят че-

рез это сухожилие. Фактически, анализ ЭМГ под-

тверждает, что квадратная мышца подошвы может

действовать как основной сгибатель малых пальцев 

стопы и задействуется в первую очередь, по сравне-

нию с длинным сгибателем пальцев стопы (109).

Икроножная и камбаловидная мышцы
И камбаловидная, и икроножная мышцы де-

монстрируют пиковую активность в конечной

стадии середины фазы опоры, когда они выпол-

няют функцию подъема пятки. Камбаловидная

мышца предотвращает поступательное движение

проксимальной части большеберцовой кости (за-

медляя тыльное сгибание голеностопного суста-

ва), в то время как икроножная мышца сгибает

колено и создает подошвенное сгибание голе-

ностопного сустава (инициируя подъем пятки). 

Начальное прикрепление икроножной мышцы 

к бедренной кости позволяет этой мышце под-

держивать постоянное напряжение сгибания

в колене на протяжении всей середины фазы опо-

ры, снижая риск травмы от переразгибания.

В период контакта камбаловидная мышца за-

медляет внутреннюю ротацию большеберцовой 

кости, а икроножная мышца замедляет внутрен-

нюю ротацию бедренной кости. Подобное сдво-

енное действие уменьшает накопление скручива-

ющих деформаций в коленном суставе в начале 

фазы опоры. Камбаловидная мышца продолжает

сокращаться на протяжении середины фазы опоры

вплоть до начала продвижения вперед, когда она со-

здает супинацию подтаранного сустава, внешнюю

ротацию большеберцовой кости и стабилизацию

латеральной части переднего отдела стопы относи-

тельно земли (тем самым замыкая боковой столб).

Икроножная мышца продолжает сокращаться на 

протяжении середины фазы опоры вплоть до этапа 

продвижения вперед, где она способствует супина-

ции подтаранного сустава и наружной ротации бе-

дренной кости. Конечно, помимо того, что икро-

ножная мышца помогает в подъеме пятки, одним 

из ее наиболее важных действий в конце продвиже-

ния вперед является движение колена вверх и впе-

ред, что уменьшает нагрузку на сгибатели бедра 

и косвенным образом помогает созданию дорож-

ного просвета к середине фазы опоры.

Длинная и короткая малоберцовые мышцы
Непосредственно перед касанием пяткой 

малоберцовые мышцы играют важную роль в ог-

раничении чрезмерной инверсии заднего отдела 

стопы, обеспечивая неоценимую защиту от рас-

тяжения связок голеностопного сустава при ин-

версии (133, 134). Подготовительная активация 

малоберцовых мышц сильнее у лиц с предшест-

вующим анамнезом инверсионного растяжения 

связок голеностопного сустава (134). В середине 

фазы опоры длинная и короткая малоберцовые 

мышцы создают силу, приводящую к пронации 

в подтаранном суставе (короткая в большей сте-

пени, чем длинная), которая частично противо-

стоит силам, приводящим к супинации, созда-

ваемым поверхностной и глубокой мускулатурой 

заднего отдела. Такое антагонистическое дейст-

вие замедляет скорость супинации подтаранного 

сустава и позволяет подтаранному суставу плав-

но возвращаться в свое нейтральное положение 

к моменту начала продвижения вперед. Сокраще-

ние длинной малоберцовой мышцы также спо-

собствует стабилизации суставов средней части 

стопы, поскольку эта мышца работает в качестве 

синергиста с задней большеберцовой мышцей, 

создавая действие компрессионной силы на ко-

сти предплюсны: длинная малоберцовая мышца 

в месте своего прикрепления создает отведение 

и направляет силы назад, в то время как задняя

большеберцовая мышца в точке своего прикре-

пления создает приведение и направляет силу 

назад. Эти силы преобразуются в прямую ком-

прессионную силу, которая предотвращает вывих 

костей предплюсны в конце середины фазы опо-

ры и начале продвижения вперед.

Короткая малоберцовая мышца также спо-

собна создавать важную компрессионную силу,

поскольку она втягивает пятую плюсневую кость 

в кубовидную кость, а кубовидную — в пяточную, 

тем самым стабилизируя боковой столб. Малобер-

цовые мышцы продолжают сокращаться на про-

тяжении большей части этапа продвижения впе-

ред, когда длинная малоберцовая мышца создает

подошвенное сгибание первого луча (улучшая 

контакт с землей и обеспечивая дорсальное сме-
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Рис. 3.50. Движения в сагиттальной плоскости

График, отражающий цикл походки при ходьбе

щение поперечной оси первого плюснефаланго-

вого сустава), в то время как длинная и короткая

малоберцовые мышцы действуют вместе, создавая 

эверсию находящегося в замыкании латерального 

свода (таким образом перенося вес тела медиаль-

но и обеспечивая отталкивание на высокой пере-

даче). Поскольку малоберцовые мышцы имеют 

такие короткие рычаги по отношению к оси голе-

ностопного сустава, они лишь незначительно уча-

ствуют в подошвенном сгибании голеностопного 

сустава в момент продвижения вперед.

Мышца, отводящая большой палец стопы, 
и мышца, приводящая большой палец стопы
Мышца, отводящая большой палец стопы,

и мышца, приводящая большой палец стопы, 

функционируют во время продвижения вперед, 

стабилизируя проксимальную фалангу большо-
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Рис. 3.50. Движения в сагиттальной плоскости (продолжение)

График, отражающий цикл походки при ходьбе

го пальца стопы относительно земли. (Они под-

держивают натяжение подошвенного сгибания

в первом плюснефаланговом суставе.) Эти мышцы

также отвечают за стабилизацию большого пальца 

стопы в горизонтальной плоскости, поскольку они

создают равные и противонаправленные враща-

тельные компоненты силы на проксимальной фа-

ланге (которые преобразуются в чистую компрес-

сионную силу). Поскольку поперечная головка 

мышцы, приводящей большой палец стопы, берет

начало на проксимальной фаланге большого паль-

ца стопы и прикрепляется к дистальным головкам 

плюсневых костей (см. рис. 2.116), она (попереч-

ная головка) предотвращает вывих плюсневых ко-

стей, поскольку тянет головки плюсневых костей 

медиально от стабильного якоря на проксималь-

ной фаланге. Неспособность мышцы, отводящей 

большой палец стопы, и мышцы, приводящей 

большой палец стопы (косой головки), создать 

компрессию/стабилизировать первый плюснефа-
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ланговый сустав при продвижении вперед делает

невозможным для поперечной головки мышцы

предотвратить вывих плюсневых костей, посколь-

ку ее нестабильное начальное прикрепление нахо-

дится в движении.

Поскольку мышца, отводящая большой палец

стопы, имеет значительное плечо рычага и угол

действия как на первый луч, так и на косую ось

поперечного сустава предплюсны, она выполня-

ет роль важного подошвенного сгибателя первого

Рис. 3.51. Движения во фронтальной плоскости

График, отражающий цикл походки при ходьбер ф р щ ц д р д

Касание 
пяткой

Касание 
пяткой

Подъем 
пятки

Сход 
с пальцев

Полная загрузка 
переднего отдела стопы 

КП

КП

КП

КП

ПЗПОС

Вниз

Вверх

В приведении

В отведении

В отведении

В приведении

ТАЗ

БЕДРЕННАЯ 
КОСТЬ

ББОЛЬШЕБЕРЦОВАЯ 
КОСТЬ

ПЗПОС

ПП

ПП

СП

СП



Глава 3. Идеальные движения цикла походки

157

луча (помогая в этом действии длинной малобер-

цовой мышце) и супинатора относительно косой

оси поперечного сустава предплюсны (в этом ей

помогают длинный сгибатель большого пальца,

длинный сгибатель пальцев стопы, короткий сги-

батель пальцев стопы и квадратная мышца подо-

швы).

Короткий сгибатель большого пальца стопы 
и короткий сгибатель пальцев стопы

Короткий сгибатель большого пальца стопы,

состоящий из сухожильных вкраплений сеса-

мовидных костей, является мощным стабили-

затором проксимальной фаланги. Эта мышца

функционирует вместе с длинным сгибателем 

Рис. 3.51. Движения во фронтальной плоскости (продолжение)

График, отражающий цикл походки при ходьбе
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Рис. 3.52. Движения в горизонтальной плоскости. Хотя на этом графике при касании пяткой таз выполняет
внутреннюю ротацию лишь на 2°, при более высоких скоростях передвижения таз чаще всего выполняет 
максимальную внутреннюю ротацию при касании пяткой, что способствует значительному увеличению
длины шага.

График, отражающий цикл походки при ходьбе
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График, отражающий цикл походки при ходьбе

Рис. 3.52. Движения в горизонтальной плоскости (продолжение)
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Рис. 3.53. Функции мышц. НШФ — напрягатель широкой фасции бедра.

Функция мышц в цикле походки
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Рис. 3.53. Функции мышц (продолжение)

Функция мышц в цикле походки
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большого пальца стопы, создавая компрессион-

ную силу в первом плюснефаланговом суставе 

и удерживая большой палец на земле при продви-

жении вперед. Короткий сгибатель пальцев сто-

пы играет аналогичную роль в том, что он функ-

ционирует вместе с длинным сгибателем пальцев, 

сжимая плюснефаланговые суставы лучей со

второго по пятый и позволяя меньшим пальцам

поддерживать эффективный контакт с землей во

время продвижения вперед. В отличие от корот-

кого сгибателя большого пальца стопы, корот-

кий сгибатель пальцев стопы помогает создавать 

мощную силу супинации относительно косой оси

поперечного сустава предплюсны во время про-

движения вперед. Поскольку сгибатель пальцев

стопы уменьшает скорость тыльного сгибания

пальцев стопы во время продвижения вперед, он

защищает подошвенную фасцию от больших де-

формаций напряжения, действуя в качестве мы-

шечного синергиста для подошвенной фасции.

Межкостные мышцы и червеобразные мышцы
Межкостная мышца функционирует в кон-

це середины фазы опоры и на этапе продвижения 

вперед, поддерживая стабильность второго-пятого 

плюснефаланговых суставов в горизонтальной пло-

скости и прижимая проксимальную фалангу к го-

ловкам плюсневых костей. Червеобразные мышцы 

обладают интересной способностью сжимать про-

межуточные и дистальные межфаланговые суста-

вы, одновременно удерживая меньшие пальцы на 

земле за счет создания силы подошвенного сги-

бания относительно плюснефаланговых суставов 

(94). Поскольку сухожилия червеобразных мышц 

проходят медиально к плюснефаланговым суста-

вам, они также способны создавать умеренную 

Функция мышц в цикле походки
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силу приведения, чтобы противодействовать от-

водящей силе сдвига, возникающей при контакте

с землей. Поскольку сухожилия межкостных мышц 

проходят ниже поперечной оси плюснефаланго-

вых суставов, они действуют как подошвенные

сгибатели проксимальной фаланги и в сочетании

с червеобразными мышцами играют важную роль 

в поддержании жесткости разгибателей пальцев

в середине фазы опоры и при продвижении вперед.

Краткое резюме факторов, связанных 
с улучшением экономии при беге

В завершение этой главы, посвященной иде-

альным движениям в цикле походки, вполне 

уместно обсудить различные биомеханические

факторы, ответственные за максимизацию скоро-

сти и метаболической эффективности (которые 

часто являются взаимоисключающими, посколь-

ку спринтеры — ужасные бегуны на длинные ди-

станции, а бегуны на длинные дистанции часто

являются ужасными спринтерами). Несмотря

на то, что естественный отбор неумолимо менял

опорно-двигательный аппарат человека на про-

тяжении более 7 миллионов лет, в навыках бега

все же существуют значительные индивидуаль-

ные вариации: некоторые люди бегают быстро и 

при этом легко утомляются, в то время как другие 

бегают медленно, но при этом могут пробегать 

без утомления очень длинные дистанции. По-

скольку существуют десятки антропоморфных 

и двигательных переменных, способных влиять 

на результативность, в следующем разделе мы 

рассмотрим те кинетические/кинематические

характеристики, которые отвечают за успех бега 

на длинные дистанции, а затем приведем список 

факторов, связанных с успешным бегом на ко-

роткие дистанции.

Бег на длинные дистанции
1) По мнению Андерсона (18), лучший бегун

на длинные дистанции мужского пола, как пра-

вило, немного ниже среднего по росту, в то вре-

мя как женщины, как правило, немного выше

среднего. Женщины, как правило, эктоморфны,

в то время как мужчины — эктомезоморфны. 

И у мужчин, и у женщин процент жира в организ-

ме ниже. Сойер и др. (110) отмечают, что афри-

канцы из стран Африки, расположенных к югу от

Сахары (например, кенийцы и эфиопы) обладают

увеличенной длиной конечностей по сравнению

с объемом туловища, что заметно повышает их 

эффективность, поскольку с меньшим тулови-

щем легче перемещаться на большие расстояния.

Хотя более длинные конечности по сравнению 

с объемом туловища способствуют лучшей эф-

фективности во время бега, преимущества, свя-

занные с более длинными большеберцовыми ко-

стями, менее очевидны. Несмотря на то, что при 

более длинных ногах повышается эффективность 

ходьбы (111), антропоморфная оценка длины 

большеберцовой кости у бегунов дает противо-

речивые результаты: исследование бегунов-муж-

чин олимпийского уровня показало, что бегуны 

на длинные дистанции были коротконогими, 

бегуны на средние дистанции — длинноногими, 

и спринтеры — тоже коротконогими (112). В под-

робном исследовании, посвященном сравнению 

метаболической эффективности у бегунов с раз-

ными способностями, Уильямс и Кавана (63) не 

обнаружили связи между длиной ноги и эффек-

тивностью бега.

2) Лучшие бегуны на длинные дистанции 

обладают такой морфологией ног, при которой 

масса распределена ближе к тазобедренному су-

ставу. Бегуны с мускулистыми бедрами и отно-

сительно тонкими голенями более эффективны, 

поскольку ускорение и замедление дистальных 

сегментов значительно увеличивает метаболи-

ческие затраты на передвижение. Поскольку 

дистальные сегменты имеют длинные рычаги 

к проксимальным мышцам, даже небольшое уве-

личение веса, приложенного к стопе, значительно 

снизит эффективность. Чтобы доказать это, Мар-

тин и др. (113) измерили потребление кислорода 

до и после добавления веса на стопу или бедро 

бегунов-любителей. Эти авторы определили, что 

увеличение веса стоп более чем в два раза увели-

чило метаболические затраты на передвижение.

Дополнительные исследования подтвердили, что 

увеличение веса обуви всего на 2 унции увеличи-

вает метаболические затраты на бег примерно на 

1% (114, 115). Эти результаты объясняют, почему 

бегуны на выносливость с маленькими стопами 

более эффективны, чем их соперники с большой 

стопой (63).

3) Эффективность бега связана с низкими

вертикальными колебаниями центра масс тела. 

В интересном исследовании эффективности бе-

гунов на средние и длинные дистанции, участ-

вующих в забеге на 5 км, Миаяшита и соавторы 

(116) определили, что центр масс лучших бегунов 

перемещался с вертикальным смещением всего 

на 6 см, в то время как у менее эффективных бе-

гунов среднее вертикальное смещение составляло 

10 см. Длина шага быстрых и медленных бегунов 

также различалась: средняя длина шага у хороше-
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го бегуна составляла 1,77 м по сравнению с 1,60 м

у менее опытных бегунов. Авторы определили, 

что хорошие бегуны пробегают 5000 метров за 

2825 шагов, а плохие бегуны — за 3125 шагов. Та 

дополнительная работа, которая возникает при 

подъеме центра масс при каждом шаге на до-

полнительные 4 см, эквивалентна затратам при

подъеме на 50-этажное здание. Хотя это кажет-

ся впечатляющим, представление о том, что для

повышения эффективности достаточно лишь 

увеличить длину шага, может быть ошибочным. 

Поскольку менее опытные бегуны генерируют

меньшую силу своими более короткими шагами, 

сложно объективно сравнивать метаболические

затраты, возникающие при длинных и при корот-

ких шагах. Помните, что каждый бегун выбирает 

ту длину шага, которая максимизирует его эф-

фективность, и любая попытка изменить эту про-

извольно выбранную длину шага в той или иной

степени увеличивает метаболические затраты на 

передвижение (17).

4) Эффективные бегуны используют меньший

диапазон подошвенного сгибания голеностопно-

го сустава при продвижении вперед (117), и это 

уменьшенное движение происходит с большей

скоростью (18). Изучая кинематические разли-

чия при продвижении вперед, Кавана и соавто-

ры (117) определили, что у эффективных бегунов 

подошвенное сгибание голеностопного сустава 

на 10° меньше, чем у неэффективных бегунов.

В отдельном исследовании Уилльямс и Кавана 

(63) провели оценку 3 групп бегунов на предмет

экономичности и вновь обнаружили, что лучшие

бегуны использовали меньший диапазон подо-

швенного сгибания голеностопного сустава при 

продвижении вперед. Уменьшение диапазона 

движения в голеностопном суставе в сочетании 

с увеличенной скоростью углового отклонения, 

отмеченные Андерсоном (18), могут представ-

лять собой тот кинематический маркер, который 

способствует лучшему накоплению и возврату 

энергии, поскольку изометрические сокращения

вызывают меньшие изменения в движении при 

более быстром возвратно-поступательном движе-

нии суставов.

5) Эффективность бега связана с уменьше-

нием угловых отклонений рук и запястий. Уил-

льямс и Кавана (63) связывали эффективность 

бега с уменьшением отклонений запястий, в то

время как Андерсон и Цех (119) подтверждали, 

что у самых экономичных бегунов присутствует 

наименьшее движение рук. Хотя движения рук 

уменьшают нагрузку на мускулатуру спины (60),

для создания и гашения преувеличенных движе-

ний требуются мышечные усилия, что, в свою

очередь, связано со снижением метаболической

эффективности.

Спринт
1) Несколько исследований (120, 121) показа-

ли, что у спринтеров икроножные мышцы имеют 

значительно более длинные пучки по сравнению 

с неспринтерами. Более длинные волокна позво-

ляют икроножной мышце работать более эффек-

тивно за счет большего диапазона движений, что 

улучшает соотношение силы и скорости. Другое

возможное объяснение может заключаться в том, 

что более длинные пучки более эффективны в на-

коплении и возврате энергии актомиозиновыми 

поперечными мостиками, поскольку они способ-

Рис. 3.54. Поскольку расстояние от ахиллова сухожилия у неспринтеров на 25% больше (сравните А и В), 
икроножной и камбаловидной мышцам приходится двигаться в большем диапазоне, чтобы создавать
подошвенное сгибание в голеностопном суставе (сравните C и D). Обратите внимание, что пальцы ног 
спринтеров на 1 см длиннее, чем у неспринтеров.

Неспринтер Спринтер
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ны к большему растяжению по сравнению с ко-

роткими мышечными волокнами. Более длинные 

пучки могут передаваться по наследству, но чаще 

являются результатом тренировки, поскольку 

мышцы быстро адаптируются к тренировкам вы-

сокой интенсивности путем увеличения длины

пучков (122).

2) Хотя короткая малоберцовая мышца играет

важную роль при спринте, создавая эверсию зад-

него отдела стопы и тем самым обеспечивая оттал-

кивание на высокой передаче, ЭМГ-анализ широ-

кого диапазона мышц, задействованных во время

бега, подтверждает, что большая часть силы, воз-

никающей при продвижении вперед, создает-

ся сгибанием бедра и разгибанием колена (123). 

Это согласуется с исследованиями, демонстри-

рующими, что дистальные мышцы действуют, 

как пружины, накапливая и возвращая энергию,

в то время как проксимальные мышцы действуют,

как генераторы силы, мышечно ускоряя и замед-

ляя нижнюю конечность при каждом шаге (68).

3) В интересном исследовании морфологии 

стопы у спринтеров Пьяцца (124) определил, что

у элитных спринтеров расстояние от задней части 

пяточной кости до центра голеностопного сустава 

на 25% короче по сравнению с контрольной груп-

пой людей, не являющихся спринтерами. В свою

очередь, у спринтеров пальцы ног почти на 1 см

длиннее, чем у контрольной группы неспринте-

ров. Как это ни парадоксально, более короткое

(на 25%) плечо рычага позволяет ахиллову сухо-

жилию создавать эффективное подошвенное сги-

бание в голеностопном суставе при небольшом 

изменении длины икроножной и камбаловид-

ной мышц (рис. 3.54). Уменьшение плеча рыча-

га может снизить механическую эффективность

ахиллова сухожилия, но позволяет икроножной 

и камбаловидной мышцам создавать движение 

голеностопного сустава за счет почти изометри-

ческого сокращения.

В свою очередь, более длинные пальцы стопы 

позволяют производить больше силы в передней 

части стопы, поскольку увеличенная длина паль-

цев предоставляет сгибателям пальцев значитель-

но более длинное плечо рычага, что позволяет 

создавать более мощный толчок. Несмотря на то, 

что дополнительные метаболические затраты на 

ускорение и замедление более длинных и тяже-

лых пальцев ног снизят эффективность при ходь-

бе и беге на большие расстояния (именно поэтому 

эволюция сделала выбор в пользу более коротких 

пальцев ног), более длинные пальцы ног обеспе-

чивают повышенную выработку силы при продви-

жении вперед, что позволяет элитному спринте-

ру бежать с максимально возможной скоростью. 

Комбинация короткого плеча рычага ахиллова 

сухожилия и длинных пальцев стопы также встре-

чается в природе; так, например, гепарды, которые 

способны разгоняться до скорости более 70 миль 

в час, имеют более короткие задние пяточные ко-

сти и более длинные пальцы ног, чем львы. Хотя

на это уходят миллионы лет, естественный отбор 

в конечном итоге приводит форму в соответствие 

с простейшим из возможных дизайнов.
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Глава 4

Нарушения в цикле походки

Для описанного ранее идеального движения 

необходимо присутствие нескольких факторов, 

связанных с выравниванием костей, мобиль-

ностью суставов и мышечной силой. В част-

ности,

1) онтогенез должен обеспечить формирова-

ние выравнивания нижней конечности, в особен-

ности это касается выравнивания в горизонталь-

ной и фронтальной плоскостях;

2) суставы стоп должны образовывать ста-

бильную медиальную продольную арку — не слиш-

ком высокую и не слишком низкую;

3) когда таранно-ладьевидный сустав нахо-

дится в нейтральном положении, а пяточно-ку-

бовидный сустав зафиксирован своим «плотно

упакованным» положением, подошвенные сто-

роны головок плюсневых костей должны лежать

в одной горизонтальной плоскости;

4) дистальные части головок плюсневых ко-

стей должны образовывать плавную параболиче-

скую кривую;

5) нижние конечности должны иметь одина-

ковую длину;

6) архитектура суставов и ограничительные

механизмы связок должны защищать от чрезмер-

ной мобильности;

7) суставы таза и нижней конечности должны

быть способны совершать определенную мини-

мальную амплитуду движения;

8) должна быть сохранена нейромоторная ко-

ординация, а поддерживающие ее мышцы должны 

обладать достаточной силой и выносливостью.

Как это часто бывает в тех случаях, когда речь

идет об определяющих «норму» принципах, обя-

зательно сталкиваешься с примерами ситуаций,

когда люди не соответствуют обозначенным па-

раметрам. В данном разделе рассматриваются па-

тологии движения, связанные с каждой из этих 

категорий и, когда это уместно, описываются кон-

сервативные методы лечебного вмешательства.

Тенденции развития выравнивания нижних
конечностей

У новорожденных паттерны ротации нижних 

конечностей значительно отличаются от таковых 

у взрослых. В детстве и подростковом возрасте 

бедренная кость, большеберцовая кость и сто-

па претерпевают определенные преобразования 

в горизонтальной и фронтальной плоскостях, 

которые в идеале должны позволить взрослому 

человеку ходить относительно ровной походкой; 

т. е. у совершеннолетних молодых людей при 

ходьбе пальцы стоп развернуты наружу примерно 

под углом 7�, а большеберцовая кость почти пер-

пендикулярна земле в момент касания пяткой. 

Все эти происходящие по мере развития измене-

ния мы обсудим по отдельности, начав с измене-

ний в горизонтальной плоскости.

Выравнивание в горизонтальной плоскости
У младенца головка бедренной кости распо-

лагается в вертлужной впадине таким образом,

что шейка бедренной кости наклонена назад

под углом приблизительно 60� к фронтальной 

плоскости (квадрат 1 на рис. 4.1). Обратите вни-

мание, что на квадрате 2 шейка бедра повернута 

кпереди под углом 35� к транскондилярной оси

дистального отдела бедренной кости. Поскольку 

угол антеверсии бедренной кости, составляющий 

35�, частично нивелирует угол наклона шейки

бедренной кости в вертлужной впадине кзади на 

60� (квадрат 1), транскондилярная ось коленно-

го сустава повернута наружу на 25� относительно 

фронтальной плоскости (квадрат 3).

На квадратах 4 и 5 показано, как хорошо вы-

ровнены проксимальный и дистальный аспекты 

большеберцовой кости у младенца: торсия боль-

шеберцовой кости составляет 0�, поскольку ди-

стальный отдел бедренной кости и проксималь-

ный отдел большеберцовой кости повернуты на 

25� наружу. Степень торсии большеберцовой кости 

обычно на 5� меньше, чем у линии, разделяющей

медиальную и латеральную лодыжки. (Сравните 

пунктирную линию на квадрате 5, представляю-

щую собой транскондилярную ось, со сплошны-

ми линиями квадратов 4 и 5, которые отражают 

фактическую торсию большеберцовой кости.) 

Квадрат 6 на рис. 4.1 иллюстрирует нормальный 

угол наклона шейки таранной кости относитель-

но верхней суставной поверхности тела таранной 

кости. Этот угол приведения увеличивается с 20�,
характерных для плода, до 30� у младенца (1). По-

скольку вся стопа следует за шейкой таранной ко-

сти через сочленение с ладьевидной костью, угол
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наклона шейки таранной кости является важным, 

хотя и часто упускаемым из виду компонентом 

выравнивания в горизонтальной плоскости.

В результате сочетания различных углов,

присущих каждому из сегментов нижней конеч-

ности, средняя степень разворота носков внутрь

у младенца должна составлять приблизительно 5�
(обратите внимание, как шейка таранной кости

на квадрате 6 отклоняется на 5� медиально от са-

гиттальной плоскости). Это согласуется с прове-

денным Блеком (1) исследованием 70 младенцев, 

в котором он определил, что средняя нормальная 

внутренняя ротация стопы младенца по отноше-

нию к линии движения составляет 4,4�. Разворот

стоп новорожденных внутрь обычно не заме-

тен, поскольку большинство младенцев лежат,

развернув бедра наружу, а когда их вынуждают

стоять, они часто выворачивают стопы наружу, 

пытаясь таким образом сохранить равновесие.

Когда малыши начинают ходить самостоятельно,

паттерн заворота носков внутрь становится более 

очевидным, поскольку в фазе опоры все сегменты 

нижней конечности поворачиваются в нейтраль-

ное положение. Небольшой разворот пальцев 

стоп внутрь имеет свои преимущества для детей,

начинающих ходить: дети дошкольного возраста,

использующие в своей походке разворот носков 

внутрь, ходят с большей скоростью (2) (возмож-

но, это объясняется тем, что возникающее при

развороте носков внутрь отталкивание на низкой 

передаче легче контролировать мышечно).

У взрослых паттерны выравнивания в го-

ризонтальной плоскости не похожи на те, что 

присутствуют у младенцев. Как показано на ква-

дратах 7 и 8, угол антеверсии шейки бедра умень-

шается с 60�, присущих младенцам, до 14� у взро-

слых. Подобное уменьшение играет важную роль, 

поскольку позволяет транскондилярной оси ди-

стального отдела бедренной кости идеально сов-

мещаться с фронтальной плоскостью (квадрат 9). 

Впервые отмеченное у гоминида Homo rudolfensis
расположение большеберцово-бедренного суста-

Рис. 4.1. Идеальное выравнивание в горизонтальной плоскости у детей и взрослых

Вид снизу

Пальцы стоп внутрь Пальцы стоп наружу

Ребенок
Взрослый

Поперечный 
срез

Поперечный 
срез

Вид снизу
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ва четко во фронтальной плоскости важно для

эффективного перемещения на двух ногах: оно

позволяет коленному суставу сгибаться в сагит-

тальной плоскости, что дает возможность всей 

конечности двигаться в направлении движения.

Хотя деротация антеверсии шейки бедра с 60�
до 14� обычно продолжается вплоть до возраста 

8 лет (3), основное уменьшение антеверсии бедра 

наблюдается в течение первых 3 месяцев младен-

чества, когда разгибание бедра (необходимое для 

уменьшения контрактуры в сгибателях бедра, 

присутствующих при рождении) создает внешний 

вращательный момент на проксимальном конце

бедренной кости за счет того, что сухожилие под-

вздошно-поясничной мышцы тянет малый вертел

(разворачивая проксимальный отдел бедренной

кости наружу). Поскольку конец бедренной кости

покрыт хрящом и фиксирован жестким диафизом, 

деформация внешнего вращательного момента 

поворачивает шейку бедренной кости относи-

тельно тела бедренной кости, вызывая уменьше-

ние угла антеверсии бедренной кости. Это скру-

чивание происходит в подвертельной области, где

пластичный хрящ проксимального отдела бедрен-

ной кости соприкасается с твердым диафизом (1).

Еще одно важное изменение в выравнива-

нии, происходящее в процессе развития, связано

с большеберцовой костью. Сравнивая относи-

тельное положение проксимальной и дистальной

частей большеберцовой кости на квадратах 10 

и 11, обратите внимание, что к зрелому возрасту 

дистальная часть большеберцовой кости развора-

чивается наружу на 22� по отношению к прокси-

мальной части большеберцовой кости. (Прохо-

дящая между лодыжками ось, которая, как уже

упоминалось, примерно на 5� больше, чем сте-

пень торсии большеберцовой кости, расположе-

на под углом 27� к фронтальной плоскости). Джей

(4) отмечает, что дистальный отдел большеберцо-

вой кости разворачивается наружу со скоростью

1–1,5� в год. С клинической точки зрения, это по-

лезно для определения идеальной степени торсии

большеберцовой кости для конкретного возраста:

так, у 10-летнего ребенка наружная торсия боль-

шеберцовой кости должна составлять примерно

10�, с транскондилярной осью, расположенной 

под углом примерно 15�.
Последнее происходящее в процессе развития

изменение, которое мы обсудим, касается шейки 

таранной кости. Между младенчеством и взро-

слым возрастом медиальное отклонение шейки

таранной кости должно уменьшиться с 30� до 18�, 
причем большинство этих изменений происходит

к 6 годам (1). Если суммировать различные вырав-

нивания в горизонтальной плоскости, присущие 

взрослому человеку, при условии нейтрального 

положения всех сегментов, пальцы стоп развер-

нуты наружу примерно на 4�. Нередко этот угол

увеличивают намеренно, поскольку большин-

ство людей разворачивают бедра наружу, чтобы 

обеспечить латеральную устойчивость при более 

низкой скорости ходьбы. Небольшой разворот 

носков наружу также повышает эффективность

локомоции, поскольку позволяет совершать тол-

чок на высокой передаче, что улучшает способ-

ность подошвенных сгибателей голеностопного 

сустава вырабатывать силу (5).

В то время как представленные на рис. 4.1

тенденции процесса развития отражают идеаль-

ные онтогенные паттерны, в процессе развития 

возможно также уменьшение либо чрезмерное 

увеличение ротации в каждом из сегментов ниж-

них конечностей под воздействием различных ге-

нетических факторов и/или факторов развития. 

Хотя подобные торсионные деформации могут

иногда передаваться по наследству, чаще они воз-

никают именно в процессе развития и, как пра-

вило, являются результатом неправильного вну-

триматочного положения на последних месяцах 

беременности (6). Велика вероятность того, что

внутриутробные ограничения, такие как наличие 

тонуса мышц матки (возникающее при ожидании 

первенца) или при крупном размере плода, или 

даже наличие нескольких плодов пагубно отра-

зятся на тканях плода (4). Кроме того, чрезмер-

но напряженные мышцы живота, небольшой таз, 

выступающий вперед поясничный отдел позво-

ночника, миома матки или любое неправильное 

положение плода (такое как, например, ягодич-

ное предлежание плода или поперечное положе-

ние плода) могут нарушить нормальную ротацию 

зачатков нижних конечностей. Появляющиеся 

в результате этого торсионные деформации часто 

еще более усиливаются различными положения-

ми сидя и принимаемыми во время сна позами, 

которые закрепляют или даже создают эти непра-

вильные положения в горизонтальной плоскости.

Примерно у 5–15% населения ротационные

паттерны, приобретенные в младенчестве, со-

храняются и в «зрелом» скелете (1). Если паттерн 

походки с разворотом носков наружу сохраняет-

ся и в зрелом возрасте (что обычно является ре-

зультатом ретроверсии бедренной кости), чело-

век предрасположен к травмам из-за увеличения 

сил пронации, воздействующих на подтаранный 

сустав: обычно, когда стопа приземляется пря-
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мо, силы сдвига создают момент подошвенного

сгибания вокруг оси голеностопа. Когда же стопа 

приземляется с разворотом носков наружу, дей-

ствие сил сдвига происходит более перпендику-

лярно к подтаранной оси и, следовательно, они

могут создавать мощную силу пронации в стопе 

и вальгусный момент в колене. Это может объяс-

нить, почему люди с большим диапазоном внеш-

ней ротации бедра предрасположены к переднему 

большеберцовому синдрому (8) и почему более

старшие люди с умеренным медиальным остеоар-

трозом коленного сустава будут при ходьбе нем-

ного преувеличивать разворот носков наружу, тем

самым уменьшая приведение большеберцовой

кости в начале фазы опоры (9).

Паттерн походки с носками наружу также мо-

жет создавать предпосылки для травм, поскольку 

он допускает преждевременное медиальное сме-

щение нормального прохождения вертикальных 

сил (рис. 4.3). Это обеспечивает весу тела эф-

фективный рычаг для удержания подтаранного

сустава в положении пронации в середине фазы 

опоры и при продвижении вперед. Согласно Дэ-

венпорту (10), чрезмерная пронация подтаранно-

го сустава, возникающая при ходьбе с разворотом 

носков наружу, может в конечном итоге привести 

к потере медиальной продольной арки, адаптив-

ному укорочению малоберцовых мышц, соуда-

рению таранной кости с латеральной стороной 

борозды пяточной кости (что, в свою очередь,

Рис. 4.2. Положения сидя и принимаемые во время сна, которые могут закреплять или даже создавать
различные торсионные деформации. (А) Лежа на животе, с «лягушачьими лапками»: создает деформацию
внешней ротации в тазобедренных суставах, наружную торсию большеберцовой кости и вальгус пяток.
(В) Лежа на животе, с разгибанием в тазобедренных суставах и приведением стоп: создает внутреннюю
торсию большеберцовой кости и варус пяток. (С) Лежа на животе, со сгибанием в тазобедренных суставах 
и приведением стоп: создает деформацию внешней ротации в тазобедренных суставах, внутреннюю торсию
большеберцовых костей, варус пяток. (D) Сидя на стопах, находящихся в приведении: создает внутреннюю
торсию большеберцовых костей и варус пяток. (Е) Сидя, со стопами в отведении (положение «перед
телевизором»): создает чрезмерную наружную торсию большеберцовых костей и вальгус пяток.
(F) Сидя по-турецки: создает деформацию внешней ротации в тазобедренных суставах и варус пяток.
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может привести к уплощению латерального от-

ростка таранной кости и увеличению передачи

силы через малоберцовую кость) наряду с суже-

нием задней суставной поверхности таранно-пя-

точного сустава. Кроме того, когда человек «ска-

тывается» с медиальной части переднего отдела

стопы, заставляя первый луч перейти в тыльное

сгибание и положение инверсии, может повре-

ждаться головка первой плюсневой кости. Это 

может создавать предпосылки для развития се-

самоидита большеберцовой кости, экзостоза 

тыльного основания и дорсально-медиально-

го бурсита большого пальца стопы. Принимая

во внимание указанные изменения в биомеха-

нике, Мак Конаилл и Басмаджиан (11) утвержда-

ют, что походка с носками наружу намного бо-

лее пагубно влияет на средний уровень мышечной 

активности, нежели походка с носками внутрь.

В то время как разворот носков наружу может 

увеличивать риск травмы у взрослых, ходьба с но-

сками внутрь не причиняет стопе особого вреда,

за исключением того, что вынуждает человека 

отталкиваться «на низкой передаче», что слегка 

увеличивает вероятность растяжения связок голе-

ностопного сустава при инверсии и/или возник-

новения стрессового перелома более маленьких 

плюсневых костей (12). Поскольку при паттерне

ходьбы с носками внутрь риск травм минимален, 

практикам следует проявлять осторожность при

попытках уменьшить его с помощью шин и скоб, 

поскольку подобные вмешательства часто приво-

дят к отведению переднего отдела стопы. Хотя по-

добное отведение переднего отдела стопы создает

внешнее впечатление выровненности походки,

оно может нарушать архитектурную стабильность

стопы, поскольку опускает медиальную продоль-

ную арку стопы. По факту нередко случается так,

что ребенок перерастает основной торсионный

компонент разворота пальцев стопы внутрь, оста-

ваясь лишь с постоянным плоскостопием (13). 

В связи с возможностью подобной деформации, 

Кайет (14) утверждает, что паттерн походки с но-

сками внутрь следует поощрять, а не исправлять, 

поскольку это позволяет детям переносить вес на 

латеральные края стоп. Такое распределение веса 

тела заставляет стопу супинироваться, что спо-

собствует развитию функциональной медиаль-

ной продольной арки стопы.

Лечение различных торсионных деформаций 

зависит от их местонахождения и от возраста ре-

бенка. Идентифицировать тот сегмент (или сег-

менты), которые при ходьбе вызывают разворот 

пальцев внутрь или наружу, можно с помощью 

любого из нескольких методов оценки. Для на-

чала следует выполнить краткую оценку походки, 

чтобы определить наличие антеверсии бедрен-

ной кости: она присутствует в том случае, если

коленный сустав смотрит внутрь относительно 

линии движения. При ходьбе это будет создавать 

разворот пальцев стопы внутрь, при условии что 

не присутствует компенсаторная торсия больше-

берцовой кости наружу. Нередко бывает так, что 

множественные деформации либо нивелируют, 

либо усиливают друг друга. Например, антевер-

сия бедренной кости наряду с торсией больше-

берцовой кости наружу создает относительно 

выровненный паттерн походки, в то время как 

антеверсия бедренной кости при медиальной 

торсии таранной кости и/или внутренней торсии 

большеберцовой кости приведет к паттерну по-

ходки с чрезмерным разворотом пальцев стопы 

внутрь. Завершить оценку походки следует запи-

сью о приблизительной степени отклонения каж-

дой стопы от линии движения.

Оценку положения шейки бедра можно так-

же произвести, когда ребенок лежит на животе, 

согнув колено на 90�. Выполняя ротацию бедрен-

ной кости внутрь и наружу и отмечая положение 

большеберцовой кости, когда большой вертел 

оказывается параллелен столу, на котором про-

изводится осмотр, можно легко определить при-

близительную степень анте- или ретроверсии

(рис. 4.4). Такое положение также полезно для 

определения внутренней и наружней ротации 

бедренной кости (рис. 4.5). Диагноз чрезмерной

антеверсии бедренной кости можно поставить, 

если диапазон внутренней ротации превышает

70°, а наружняя ротация составляет менее 25� (15). 

Линия движения

Рис. 4.3. (А) Нормальное прохождение сил.
(В) Прохождение сил при ходьбе с носками наружу.
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При наличии чрезмерной антеверсии бедренной

кости не следует рекомендовать использование

модификаций обуви, обмоточных лент (twister 

cables), и ночных шин, поскольку они не меняют 

естественный ход постепенной коррекции (16).

По сути, обмоточные ленты лишь способствуют

развитию патологического диапазона наружной

торсии большеберцовой кости (1), а использо-

вание ночных шин — при производимом этим 

устройством чрезмерном воздействии внешних 

и внутренних сил — может привести к аваску-

лярному некрозу головки бедренной кости или

вывиху бедра (17, 18). Хотя когда-то повышенная

антеверсия бедренной кости считалась причиной

развития остеоартроза бедра, образования бур-

сита, плоскостопия, болей в пояснице и ухудше-

ния спортивных результатов (19), эти убеждения

давно опровергаются (20). Единственный биоме-

ханический фактор, который по-прежнему вы-

зывает вопросы, — это связь между чрезмерной

антеверсией бедра и латеральной ретропателляр-

ной артралгией. Несмотря на то, что человек с ан-

теверсией бедра имеет максимальную площадь

контакта бедренной кости и вертлужной впадины

и улучшенную эффективность средней ягодич-

ной мышцы при ходьбе с носками внутрь (21),

этот паттерн походки способствует латеральному 

смещению надколенника под действием весовой

нагрузки, что создает предпосылки для развития

пателлофеморального болевого синдрома, когда 

латеральная суставная поверхность надколенника 

сдавливает латеральный мыщелок бедренной ко-

сти (рис. 4.6). Это объясняет, почему у людей с ан-

теверсией бедра с большей вероятностью развива-

ется боль в передней части колена (22) и почему 

антеверсию бедренной кости связывают с разви-

тием артритических изменений в дистальном от-

деле бедренной кости, а не в проксимальном (23).

К сожалению, как только бедренная антевер-

сия уже сформировалась, любые попытки изме-

нить походку человека, приводя ее к постановке 

стоп прямо, уменьшают механическую эффек-

тивность средней ягодичной мышцы и увеличи-

вают давление в тазобедренном суставе. Хотя на

первый взгляд кажется логичным, что онтогенез

вызывает изменения в дистальном отделе бедрен-

ной кости, чтобы компенсировать антеверсию

шейки бедра, проведенное Экхоффом и соавто-

рами (22) с помощью компьютерной томографии

исследование показало, что это не так, поскольку 

морфология блока и ориентация надколенника 

не коррелировали с антеверсией шейки бедра. 

Хотя вполне возможно, что дети, до момента

окончательного развития скелета занимающи-

еся спортом, включающим в себя бег и прыж-

ки, могут изменить морфологию блока, чтобы 

приспособиться к антеверсии бедренной кости 

(давление, создаваемое латеральным смещением 

надколенника, меняет рост латерального мыщел-

ка бедренной кости), это еще не было продемон-

стрировано.

Рис. 4.4. Тест Крейга: эксперт берет пациента за лодыжку 
и вращает бедренную кость (А), пока другая рука
не нащупает, что большой вертел оказался
в параллели со столом для осмотра (В). Отмечая 
положение большеберцовой кости относительно 
вертикали, возможно определить степень анте- или
ретроверсии бедренной кости. Так, в данном случае, 
антеверсия шейки бедра составляет 40°. (Частично 
адаптировано из Magee DJ. Orthopedic Physical
Assessment. Philadelphia:Saunders,1987:252.)

Рис. 4.5. Определение степени внутренней 
и внешней ротации бедренной кости

45° внешней 
ротации

40° внутренней 
ротации
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Из-за сильной связи антеверсии бедра с па-

теллофемолярным болевым синдромом пациента 

с антеверсией бедра следует проверять на слабость 

разгибателей бедра, отводящих мыщц, наружных 

ротаторов и медиальной широкой мышцы бедра1.

При обнаружении их слабости следует назначать 

корректирующие упражнения, направленные,

в первую очередь, на работу с большой ягодич-

ной мышцы (24). В дополнение к предписанным

укрепляющим упражнениям консервативное 

лечение антеверсии бедренной кости должно 

включать рекомендации по изменению привычек 

сидения и сна, которые нейтрализуют или обра-

щают вспять торсионную деформацию. Такие

физические нагрузки, как катание на роликах или

на коньках, а также катание на беговых лыжах,

являются эффективными способами научить бе-

дра ребенка функционировать в более близком 

к средней линии положении. Уроки классиче-

ского балета, если они начинаются в возрасте до

11 лет, действительно могут позволить снизить 

степень антеверсии бедренной кости (25). К со-

жалению, если чрезмерный разворот наружу на-

вязывается подростку старше этого возраста, то

1 Прим. Ред: Vastus medialis obliquus — образующие мышцу 

пучки направленны по косой сверху вниз и изнутри напе-

ред, поэтому эту головку иногда называют косой медиаль-

ной широкой мышцей бедра.

появляющееся в ходе этого увеличение амплиту-

ды движений будет результатом микроскопиче-

ских разрывов передней части капсулы бедра, а не 

изменения степени антеверсии бедренной кости

(25). Также следует избегать хирургического вме-

шательства из-за недопустимо высокой частоты 

осложнений (1).

Для оценки торсии большеберцовой кости,

ребенка необходимо посадить на край стола

с согнутыми на 90� коленями. Далее используют 

угломер для измерения соотношения между ниж-

ней межберцовой осью голеностопного сустава

и трансконделярной осью коленного сустава (ко-

торая фактически представлена краем стола; см.

рис. 4.7). Степень торсии большеберцовой кости

определяется путем вычитания 5� из образовав-

шегося угла. Полученное число необходимо со-

поставить с возрастом ребенка. (Помните, что из 

исходного положения 0° при рождении дисталь-

ная часть большеберцовой кости вращается нару-

жу примерно на 1�–1,5� в год.)

При наличии даже небольшой торсии боль-

шеберцовой кости следует дать рекомендации

по изменению привычек сидения и сна (так,

например, привычка сидеть со стопами в при-

ведении является частой причиной внутренней 

торсии большеберцовой кости). При наличии

торсии большеберцовой кости, превышающей

Рис. 4.6. Когда человек с 30° антеверсии бедренной кости при ходьбе направляет стопы вперед (А),
бедренно-надколенниковый сустав хорошо выровнен, но уменьшается плечо рычага, доступное средней
ягодичной мышце (затемненная область): сравните Х и Y. При ходьбе с носками внутрь (В) улучшается
конгруэнтность тазобедренного сустава (точки рядом со стрелкой С), но надколенник смещается латерально
к латеральному мыщелку бедренной кости (стрелка D). Это увеличивает вероятность развития синдрома
сдавливания латеральной части надколенника.
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5°, в возрасте от 6 до 12 месяцев, возможно про-

изводить коррекцию с помощью длинного гипса

на ногу (который простирается от пальцев стопы 

вверх выше колена). Примерно раз в 4 недели на 

проксимальном соединении большеберцовой ко-

сти делаются кольцевые разрезы, и дистальная

часть гипса разворачивается на 2 см. Этот про-

цесс повторяют несколько раз до тех пор, пока 

не произойдет коррекция. Хотя эффективность

ночных бандажей не была досконально изучена,

большинство авторитетных специалистов реко-

мендует их использовать в возрасте от 16 месяцев

до 3 лет. Снимаемые ночные бандажи1 (рис. 4.8)

1 Hinged night braces. — Прим. перев.

переносятся лучше, поскольку они дают возмож-

ность правой и левой нижним конечностям со-

вершать реципрокные движения, что позволяет

ребенку ползать (18). При использовании ночных 

бандажей, необходимо соблюдать осторожность,

чтобы сохранять подтаранный сустав в положе-

нии инверсии, поскольку в противном случае 

внешняя сила вращения, создаваемая бандажом,

может привести к отведению переднего отдела

стопы, создавая деформацию плоскостопия.

В то время как большинство авторитетов счи-

тают, что внутренняя торсия большеберцовой ко-

сти является наиболее типичной причиной ходь-

бы с носками внутрь, Блек (1) утверждает, что

при тщательном измерении внутренняя торсия

большеберцовой кости встречается редко, и чаще 

причиной ходьбы с носками внутрь является ме-

диальная торсия таранной кости.

Степень медиальной торсии таранной кости 

можно определить путем измерения угла между 

бедром и стопой, когда пациент лежит на живо-

те, согнув колени на 90� (рис. 4.9). Поскольку этот

угол представляет собой сочетание торсий боль-

Рис. 4.7. Измерение торсии большеберцовой кости.
Модифицировано на основе фотографий из Bleck E.
Developmental Orthopaedics. III. Toddlers. Dev Med 
Child Neurol. 1982; 24: 533–555.

Рис. 4.8. Педиатрическая система контрротации
Лангера. Модифицировано на основе фотографий 
из The Langer Group Newsletter. Deep Park, NY:Langer
Biomechanics Group, May 1987;14 (2):15.

Рис. 4.9. Измерение угла 
между бедром и стопой.
Таранно-ладьевидный сустав
располагается в нейтральном
положении. Слегка надавите
указательным пальцем на
передний отдел стопы. Угол
между бедром и стопой
измеряется по пересечению
линии, которая делит пополам 
средний и передний отделы 
стопы (А), и продолжением
линии, которая делит пополам 
бедро (В). Этот угол отмечается
как положительный, если 
передний отдел стопы
находится в отведении
относительно бисекции бедра 
(как показано на рисунке), в то 
время как отрицательный угол 
означает, что передний отдел
стопы находится в приведении.
Следует соблюдать

осторожность при маркировке стопы, поскольку
несоблюдение нейтрального положения таранно-
ладьевидного сустава приведет к грубой ошибке. 
Кроме того, наличие деформации переднего
отдела стопы, например, приведенной стопы, также 
может привести к неточности измерений. В случаях 
смещения переднего отдела стопы аккуратные 
измерения можно получить путем бисекции только
задней части стопы.
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шеберцовой и таранной костей, приблизительный

угол медиальной торсии таранной кости можно

определить по разнице между ранее определенной 

степенью торсии большеберцовой кости и углом

между бедром и стопой. Так, например, взрослый 

человек с наружной торсией большеберцовой ко-

сти, составляющей 22�, и с углом между бедром

и стопой +4� будет иметь примерно 18� медиаль-

ной торсии таранной кости (как показано в ква-

дратах 11 и 12 на рис. 4.1). В идеале, поскольку 

медиальная торсия таранной кости уменьшается 

по мере увеличения наружной торсии большебер-

цовой кости, угол между бедром и стопой должен 

постепенно увеличиваться от примерно –10� у ше-

стилетнего ребенка до +4� у взрослого человека. 

(К сожалению, данные относительно более точной

скорости деротации весьма ограничены.)

При наличии чрезмерной медиальной торсии 

таранной кости (например, более 30–40� у младен-

ца и 15–20� у детей от 3 до 6 лет), следует дать реко-

мендации по изменению положений сидя и во сне 

и следует рассмотреть возможность использования 

ночных бандажей. (Они особенно полезны для де-

тей в возрасте от 0 до 18 месяцев). Кроме того, для

детей в возрасте от 3 до 6 лет эффективной формой

лечения могут оказаться обмоточные ленты (1).

Интересно, что ортезы для стоп и/или об-

увное снаряжение, препятствующее пронации

середины предплюсны вокруг косой оси, могут

нарушать нормальное уменьшение степени меди-

альной торсии таранной кости, поскольку отведе-

ние ладьевидной кости в фазе опоры тянет шейку 

таранной кости латерально, тем самым умень-

шая медиальную ангуляцию шейки таранной ко-

сти (1). По этой причине следует избегать ортезов 

стоп и поддержки арок стопы, которые препят-

ствуют нормальному диапазону пронации сере-

дины предплюсны, и разрешается использовать 

только гибкую плоскую обувь. Конечно, в случае,

когда разрушение медиальной продольной арки

стопы происходит вследствие чрезмерной про-

нации подтаранного сустава и сустава середины

предплюсны, то следует рассмотреть возмож-

ность использования опоры, которая бы частич-

но контролировала арку стопы. Поскольку было

продемонстрировано, что обувь препятствует раз-

витию функциональной медиальной продольной 

арки стопы (26), следует избегать использования

жесткой обуви и кроссовок и поощрять ходьбу 

босиком. В случаях, когда без обуви не обойтись, 

следует выбирать легкую и гибкую обувь.

Помимо скручивания бедренной, большебер-

цовой и таранной костей, возможно также, что

ходьба с носками внутрь является результатом 

приведения плюсневой кости. В этом случае, ко-

торый по ошибке часто называют metatarsus varus 

(косолапость), плюсневые кости расположены 

под медиальным углом по отношению к продоль-

ной бисекции заднего отдела стопы. Поскольку 

медиальная ангуляция может происходить как 

в предплюсне-плюсневом суставе, так и в суставе 

середины предплюсны, некоторые исследовате-

ли делают различие между приведенной стопой 

(metatarsus adductus) и приведенной передней ча-

стью стопы (forefoot adductus(( ) (рис. 4.10). Степень

приведения стопы или приведения переднего от-

дела стопы можно классифицировать, отметив, 

где продольное поперечное сечение заднего отдела 

стопы пересекается с головками плюсневых ко-

стей (рис. 4.11). Гибкость стопы следует оценивать 

путем пассивного отведения переднего отдела сто-

пы относительно стабилизированной задней части 

стопы. При гибкой деформации передний отдел 

стопы может быть отведен за среднюю линию; при 

полугибкой деформации передний отдел стопы 

можно переместить лишь до средней линии, а при

жесткой деформации передний отдел стопы не по-

лучается переместить даже до средней линии.

К сожалению, нет четких критериев для оп-

ределения того, какие деформации продолжают 

происходить на протяжении взросления костей: 

нередко выраженная полугибкая деформация ис-

правляется в детстве, в то время как умеренная 

деформация может сохраниться на постоянной 

основе. Как правило, предполагается, что легкие

деформации не подвергаются никакому другому 

лечению, кроме рекомендаций по изменению 

положений сидя и во время сна, ношения обуви 

на противоположных ногах и процедур легкого 

Рис. 4.10. (А) Приведенная стопа (metatarsus 
adductus). (B) Приведенный передний отдел стопы.
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растяжения, при которых выполняется отведение

передней части стопы относительно стабилизи-

рованной пятки. Подобное растяжение следует

удерживать в течение 40 секунд и повторять ми-

нимум по 10 раз в день. Поскольку после младен-

чества исправить приведенную стопу или при-

веденный передний отдел стопы весьма трудно,

умеренные и значительные деформации обыч-

но лечат с помощью серийных гипсовых повя-

зок (предпочтительно до наступления 8 месяцев

и в идеале — в возрасте до 4 месяцев). Данное ле-

чение предполагает ношение гипсовой повязки, 

которая удерживает пятку в варусном положении,

в то время как передней части стопы придается 

форма отведения. Двух или трех подобных гип-

совых повязок, сменяемых каждые 1–2 недели,

обычно достаточно, чтобы добиться коррекции.

Несмотря на то, что многие исследователи

считают, что консервативные методы лечения 

в виде гипсовых повязок, бандажей, обуви и/или

растяжки больше не эффективны для детей стар-

ше 2-х лет, Стахели (6) утверждает, что гипс на

всю ногу может привести к исправлению дефор-

мации, если его использовать в возрасте до 5 лет.

Оперативная коррекция практически никогда не

используется, поскольку чаще всего имеет не-

удовле творительные результаты и поскольку даже

при отсутствии лечения приведенная стопа ред-

ко приводит к инвалидности. Из-за возможности

необратимого поражения важно дифференци-

ровать metatarsus adductus от косолапости (talipes
equinovarus — эквиноварусная деформация сто-

пы). В отличие от metatarsus adductus, эквинова-

русная стопа характеризуется инвертированной

пяткой, которая не выполняет эверсию к средней

линии, и ограничением тыльного сгибания в го-

леностопном суставе (pes equinus(( ). В результате

комбинации этих деформаций ребенок вынужден 

стоять, сосредоточив всю массу тела под головкой

пятой плюсневой кости. Такое состояние, являю-

щееся дефектом внутриутробного развития, тре-

бует немедленной гипсовой повязки для умень-

шения варуса и приведения переднего отдела 

стопы, а после того как они будут исправлены —

для уменьшения «конской стопы» (equinus). Если 

лечение гипсовой повязкой не принесло успеха

в течение первых 4 месяцев жизни, может потре-

боваться хирургическая коррекция.

Помимо костных причин, способствующих 

паттерну походки с носками внутрь или наружу, 

также к изменению паттерна походки, несмотря 

на идеальное расположение костей, может приве-

сти контрактура мягких тканей бедра или таза. Так, 

например, контрактура медиальной части мышц 

задней поверхности бедра приведет к тому, что

в конце фазы переноса вся нижняя конечность бу-

дет повернута внутрь (и нередко такое положение 

сохраняется на протяжении всей фазы опоры), в то

время как контрактура двуглавой мышцы бедра бу-

дет иметь прямо противоположный эффект. Если 

подвздошно-поясничная мышца неестественно 

укорочена, при продвижении вперед нижняя ко-

нечность будет часто ротироваться наружу, а позво-

ночник — уходить в переразгибание. Кроме того, 

у детей, которые сидят по-турецки, часто наблю-

дается контрактура наружных ротаторов бедра, что 

приводит к ходьбе с носками наружу. Очевидно, 

что комплексная оценка торсионных деформаций 

должна включать в себя исследование адаптивного 

укорочения всех мышц нижней конечности и таза. 

Методы оценки мышечной напряженности будут 

рассмотрены в следующей главе.

Комплексный консервативный медицин-

ский уход всегда должен включать рекомендации 

Рис. 4.11. В нормальной стопе линия бисекции пятки должна проходить между вторым и третьим пальцами
стопы (А). При наличии небольшого приведения в стопе или в переднем отделе стопы эта линия пройдет 
через третий палец стопы. При средней и значительной деформациях (С и D) линия бисекции пятки пройдет
между третьим и четвертым, четвертым и пятым пальцами соответственно. Модифицировано на основе
Bleck E. Developmental Orthopaedics. III. Toddlers. Dev Med Child Neurol. 1982; 24: 533–555.
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по изменению положений сидя и во время сна,

а также рекомендации по домашним растяжкам

и упражнениям. Следует поощрять сон на боку 

с подушкой под головой для поддержания вы-

равнивания позвоночника, поскольку это пре-

дотвращает аспирацию с регургитацией, а также 

поддерживает конечности в нейтральном поло-

жении (27). Такое положение, со сменой сторон

после каждого кормления особенно важно в те-

чение первых 3 месяцев жизни, когда движения

минимальны и деформация, скорее всего, будет

сохраняться. Свансон и соавторы (28) утвержда-

ют, что у детей, которые спят на боку, ноги чаще 

всего параллельны, и присутствует лишь неболь-

шая внутренняя или внешняя ротация.

Наконец, следует дать рекомендации относи-

тельно обуви: она не должна «поддерживать» де-

формацию (т. е. ребенок с приведенной стопой не

должен носить затянутую по изгибу обувь), а по-

дошва должна быть гибкой. Как отмечает Шустер 

(29), детская обувь нередко требует большей из-

гибающей силы, чем вес самого ребенка. В своем

исследовании необходимой жесткости подошвы, 

Шустер обнаружил, что обуви требуется давление

от 4 до 70 фунтов, чтобы согнуться вокруг мяча.

Обувь с жесткой подошвой вынуждает полза-

ющего ребенка передвигаться, завернув носки

внутрь или наружу (рис. 4.12), и может задержать

переход к ходьбе на недели (29). Кроме того, об-

увь с жесткой подошвой может также усиливать

торсионную деформацию у ребенка, который

уже ходит, поскольку она препятствует тыльно-

му сгибанию пальцев стопы в плюснефаланговых 

суставах. Это эффективным образом увеличивает 

длину стопы, и у ребенка часто развивается мо-

дель походки с носками внутрь или наружу, что-

бы «скатывание» происходило с медиальной или 

латеральной частей обуви (тем самым укорачивая

функциональную длину стопы). Рекомендует-

ся по возможности вообще не использовать об-

увь, поскольку ходьба босиком укрепляет стопу 

и обеспечивает самое короткое плечо рычага для

негативного изменения выравнивания ног.

Выравнивание во фронтальной плоскости
В то время как идеальное выравнивание в го-

ризонтальной плоскости необходимо для того, 

чтобы стопа могла перемещаться вперед в направ-

лении движения, так же важно, чтобы изменения, 

свойственные процессу развития, происходили 

и во фронтальной плоскости, чтобы позволить 

большеберцовой кости быть почти перпендику-

лярной к земле при касании пяткой. Как показа-

но на рис. 3.7, вертикальное расположение голени 

уменьшает латеральное смещение центра массы, 

тем самым улучшая метаболическую эффектив-

ность. Идеальные тенденции процесса развития 

во фронтальной плоскости показаны на рис. 4.13.

Рис. 4.12. Обувь с жесткой подошвой вынуждаетб й й
ребенка во время ползания заворачивать ноги 
внутрь или наружу. Модифицировано на основе 
фотографий из Schuster RO. The effects of modern 
foot gear. J Am Podiatry Assoc. 1978:68 (4): 235.

Рис. 4.13. Этапы развития нижних конечностей 
во фронтальной плоскости. Модифицировано
на основе Tachdjian MO. Pediatric Orthopedics.
Philadelphia: Saunders, 1972: 1463.

ННоворожденный: 
средний варус 

кколенных суставов

6 месяцев: 
минимальный варус 
коленных суставов

2 года 6 месяцев: физиологический 
вальгус коленных суставов с защитным 

разворотом носков внутрь

1 год 7 месяцев: 
прямые ноги

4–6 лет: 
прямые ноги



Локомоция человека

180

Безусловно, наиболее значительный дефект

выравнивания во фронтальной плоскости возни-

кает, когда большеберцовая кость формируется 

в изогнутом положении, создавая варусную де-

формацию большеберцовой кости. Искривление

ноги может пагубно повлиять на функцию стопы, 

поскольку вынуждает задний отдел стопы ка-

саться земли в положении чрезмерной инверсии.

В зависимости от подвижности стопы, это может

приводить к быстрой компенсаторной пронации

подтаранного сустава сразу после касания пят-

кой. Хотя компенсаторная пронация может при-

вести к травме стопы и/или голеностопа, более 

серьезный биомеханический эффект такого воз-

действия наблюдается в коленном суставе. По-

скольку варусная деформация большеберцовой

кости увеличивает перпендикулярное расстояние

между действием силы реакции опоры и центром

оси движения колена во фронтальной плоскости,

она значительно увеличивает момент приведения

коленного сустава, увеличивая величину ком-

прессионных сил, присутствующих в медиальной

части бедренно-большеберцового сустава при ка-

сании пяткой. Как отмечал Андриакки (30), нор-

мальное медиальное расположение сил реакции 

опоры относительно оси движения колена спо-

собствует тому, что 60–70% общей сжимающей 

нагрузки на колено приходится на медиальную 

часть сустава (рис. 4.14), и, по оценкам, при ходь-

бе составляет 150–200% массы тела. По словам

Тетсворта (31), всего 5� варусной деформации 

большеберцовой кости может привести к уве-

личению компрессионных сил, действующих на 

медиальную часть бедренно-большеберцового 

сустава, вплоть до 90% от общей нагрузки, кото-

рая приходится на коленный сустав (рис. 4.15).

Наиболее частой причиной развития genu

varum (варусной деформации коленного сустава) 

является неспособность большеберцовой кости 

выпрямиться из естественного изогнутого по-

Рис. 4.14. Силы, действующие на прямую нижнюю
конечность при ходьбе. Поскольку сила реакции
опоры (GRF) действует медиально по отношению 
к оси движения коленного сустава (А), это создает
плечо силы приводящих мышц (В), что, в свою
очередь, увеличивает нагрузку, приходящуюся на
медиальную часть коленного сустава (изогнутая 
стрелка).

Рис. 4.15. Действие сил на искривленное колено при
ходьбе. Варусная организация колена увеличивает 
длину плеча силы приводящих мышц (А), 
значительно увеличивая компрессионную нагрузку, 
приходящуюся на медиальную часть колена.
В тяжелых случаях люди с чрезмерной варусной
деформацией большеберцовой кости используют
в фазе контакта «варусную тягу» (В), при которой
коленный сустав смещается латерально, поскольку
большое плечо силы приводящих мышц в конечном
итоге приводит к ослаблению латеральных
ограничивающих связок.

Сила 
реакции 
опоры

Ваарусная
тяга

Сила 
реакции 
опоры
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ложения, характерного для младенчества. Деро-

тация варуса ноги обычно происходит в раннем

детстве, еще до того, как ребенок начинает хо-

дить. В исследовании возрастных изменений вы-

равнивания бедренно-большеберцового сустава

у 1400 детей, Салениус и Ванкка (32) определили,

что к 2 годам колено становится относительно

прямым, а к 4 годам имеется небольшая деформа-

ция genu valgum (вальгусная деформация колен-

ного сустава), которая позволяет большеберцовой

кости сохранять почти вертикальное положение 

при касании пяткой. Рисунок 4.16 демонстрирует

типичные этапы развития угла бедренно-больше-

берцового сустава во фронтальной плоскости от 

рождения до 13 лет.

Хотя патологическая варусная деформация

большеберцовой кости может быть результатом

различных метаболических/наследственных на-

рушений, более частой причиной чрезмерного ис-

кривления ноги является раннее начало ходьбы, 

когда физиологический варус находится на пике

(8–10). Действие вертикальных сил при наличии 

большого genu varum может создать значительную

компрессию в медиальном отделе бедренно-боль-

шеберцового сустава, что приводит к подавлению

роста медиального отдела большеберцовой кости

(что согласуется с принципом Хойтера-Фолькма-

на). Возникающая в результате этого угловая

деформация лишь способствует усилению ком-

прессионных сил, что еще больше усугубляет де-

формацию. Кукетал (33) разработал биомехани-

ческую модель, чтобы продемонстрировать, что

у 2-летнего ребенка варусная деформация боль-

шеберцовой кости, составляющая 20°, создаст до-

статочную силу для замедления физиологического

роста. Эта теория согласуется с тем клиническим 

наблюдением, что дети из Вест-Индии и Африки, 

где ранняя ходьба в младенчестве является обыч-

ным явлением, часто имеют выраженную физио-

логическую варусную деформацию (34).

Поскольку в большинстве случаев варусная 

деформация большеберцовой кости уменьшает-

ся спонтанно, лечение в возрасте до 18 месяцев 

требуется редко (35). Если через 18 месяцев фи-

зиологическая варусная деформация не улучша-

ется (т. е. медиальные мыщелки бедренной кости 

отстоят друг от друга более чем на 4 см, когда ме-

диальные лодыжки соединены вместе, а рентге-

нограммы показывают медиальный изгиб прок-

симального метафиза большеберцовой кости), 

то следует прибегнуть к помощи датской ночной 

шины1 (рис. 4.17).

Если варусная деформация большеберцовой

кости сохраняется в зрелом возрасте, значитель-

но увеличивается риск развития артроза меди-

ального бедренно-большеберцового сустава. По

факту наблюдение за скоростью прогрессирова-

ния артрита медиальной части коленного сустава

у 237 человек на протяжении 18 месяцев подтвер-

1 Danish night splint. — Прим.перев.

Рис. 4.16. Этапы развития угла бедренно-
большеберцового сустава. Обратите внимание
на физиологический переход от варуса коленей
(genu varum) к вальгусу (genu valgum) в первые
годы развития. Этот график построен на основе 
клинических и радиографических измерений более
1400 детей. Заимствовано у Salenius P, Vankka E.
The development of the tibiofemoral angle in children.
J Bone Joint Surg. 1975; 57A: 259–261.

Возраст (в количестве лет)

Ва
ль
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Рис. 4.17. Датскую ночную шину можно 
использовать для коррекции чрезмерного 
физиологического варуса. К сожалению, эта шина 
(которую можно носить до 3-х лет) неэффективна
при лечении болезни Блаунта в подростковом
возрасте, приводящей к варусной деформации 
большеберцовой кости у чернокожих детей
мужского пола в возрасте от 5 до 14 лет, страдающих 
ожирением. В этих случаях единственным способом
сохранить нормальное механическое выравнивание 
может оказаться хирургическая коррекция
с помощью вальгусной остеотомии. Заимствовано
у Blount W. Tibia vara: osteochondrosis deformans 
tibiae. In: Adams JP (ed). Current Practice in Orthopedic 
Surgery. St. Louis:C.V. Mosby, 1966: 141–156.
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дило, что угол варуса, превышающий 5�, увели-

чивает скорость прогрессирования на 400% (36).

Если позволить артриту медиальной части колен-

ного сустава развиваться такими темпами, то он 

может привести к ходьбе с «варусной тягой».

Чтобы уменьшить вероятность прогрессиро-

вания заболевания, связанного с увеличением

момента приведения в колене, было предложено 

несколько протоколов лечения. В запущенных 

случаях использование трости с контралатераль-

ной стороны от поражения создает противодейст-

вующую силу реакции опоры, которая уменьшает

компрессию медиального сустава. Длина трости

должна быть равна расстоянию от пола до верх-

ней части большого вертела человека.

Альтернативный метод разгрузки медиальной

части коленного сустава заключается в использо-

вании фиксатора, разгружающего вальгус (Valgus
Unloader Brace). Этот фиксатор состоит из легких 

графитовых оболочек, прикрепляемых к дисталь-

ной части бедренной кости и проксимальному от-

делу бедра, и соединенных между собой регулиру-

емым металлическим шарниром, позволяющим

разную степень коррекции вальгусной деформа-

ции. По сравнению со стандартными неопрено-

выми фиксаторами, регулярное использование

фиксатора, разгружающего вальгус, снижает боль 

и значительно улучшает физическую функцию

(37) и переносимость ходьбы (38). Эти фиксаторы

не лишены недостатков: пациенты нередко опи-

сывают их как громоздкие и неудобные и, сле-

довательно, плохо переносят их (вплоть до трети

пациентов, использующих стандартные модели,

прекращают их использование в течение первого

года [38]). Гросс и Хиллстром (39) подчеркивают,

что, поскольку пациенты с ожирением и пожи-

лые женщины часто плохо переносят использо-

вание типовых разгружающих фиксаторов, им 

следует использовать их с осторожностью: одной

из опций в таких случаях является индивидуаль-

ная настройка фиксатора. Рамсей и соавторы (40)

подчеркивают, что правильная подгонка прок-

симальной и дистальной оболочек имеет важное

значение для необходимого уменьшения плеча

силы приводящих мышц, присутствующих в ме-

диальной части колена.

Самый простой способ справиться с genu

varum — разместить под пяткой вальгусную под-

порку1 (рис. 4.18). Как продемонстрировали Кер-

риган и др. (41), вальгусные подпорки, меняющие

угол наклона заднего отдела стопы на 5� и 10�,

1 Valgus post. — Прим. перев.

уменьшают моменты силы приводящих мышц,

действующие в колене, на 6% и 8% соответствен-

но. Это согласуется с клиническим исследова-

нием, проведенным Креншоу и соавторами (42), 

которые определили, что вальгусные подпорки,

имеющие угол 5�, расположенные под пяткой во

время ходьбы, уменьшают момент приводящих 

мышц в области колена на 7%. К сожалению, не-

смотря на лабораторный и клинический успех,

строго контролируемые клинические исследова-

ния не показали значительного улучшения при

использовании вальгусной подпорки по сравне-

нию с контрольной группой (39). Неспособность 

вальгусных подпорок уменьшить боль в меди-

альной части колена при наличии варусной де-

формации большеберцовой кости, скорее всего, 

связана с движением в подтаранном суставе. По-

скольку этот сустав распределяет торсию между 

задним отделом стопы и ногой, использование

вальгусных подпорок у людей с гипермобильным 

плоскостопием менее эффективно.

Рис. 4.18. Вальгусная подпорка, располагаемая под
латеральной частью пятки (А), может уменьшить 
момент силы приводящих мышц, возникающий 
в коленном суставе (Madd). Обратите внимание, что
реакция на подпорку варьируется в зависимости
от высоты арки стопы, поскольку люди с низкой
аркой стопы с большей вероятностью будут уводить 
подтаранный сустав в пронацию, минимально
изменяя выравнивание нижней конечности. 
Модифицировано на основе Gross и Hillstrom (39).
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Чрезмерный диапазон пронации подтаранно-

го сустава, обычно присутствующий у этих людей,

позволяет этому суставу эффективным образом

рассеивать то вальгусное напряжение, которое

создает подпорка. И наоборот, когда вальгусная

подпорка помещается под пятку человека с жест-

кой стопой, характеризующейся высокой аркой 

стопы, подтаранный сустав в меньшей степе-

ни способен смягчать момент силы приводящих 

мышц, присутствующий в колене. В результате

при гипермобильных типах стопы вальгусные под-

порки следует использовать с осторожностью; они

намного более эффективны при лечении остеоар-

трита медиального коленного сустава, возникшего

вследствие варусной деформации большеберцо-

вой кости у людей, обладающих жесткой стопой 

с высокой аркой стопы. Пытаясь улучшить резуль-

таты у пациентов с плоскостопием и остеоартри-

том медиального коленного сустава, Гросс и Хил-

лстром (39) рекомендуют комбинацию фиксации

и нестандартных ортезов с варусной подпоркой.

В то время как трости, фиксаторы и подпор-

ки представляют собой методы внешнего воздей-

ствия для уменьшения момента силы приводя-

щих мышц, метод внутреннего воздействия для

уменьшения развития остеоартрита медиального

коленного сустава срабатывает тогда, когда отво-

дящие мышцы бедра и подвздошно-большебер-

цовый тракт достаточно сильны, чтобы создать

силу, способную стабилизировать латеральную

часть коленного сустава. Как показали Чанг и со-

авторы (43), способность создавать значительный

момент отведения бедра во время цикла походки

коррелирует с уменьшением прогрессирования 

остеоартрита медиальной части бедренно-боль-

шеберцового сустава. Проведя 18-месячное ис-

следование прогрессирования заболевания, эти

авторы пришли к выводу, что защитный эффект, 

связанный с силой тазобедренного сустава, при-

сутствует независимо от возраста, пола, скорости 

ходьбы и, что наиболее важно, степени смещения

варусной деформации. В результате консерватив-

ное лечение чрезмерной варусной деформации

большеберцовой кости всегда должно включать

в себя укрепляющие упражнения для большой,

средней и малой ягодичных мышц, а также для 

напрягателя широкой фасции бедра. Всегда сле-

дует рассматривать модификации походки, по-

скольку укорочение длины шага, переключение

с касания пяткой на паттерн касания средним

или передним отделами стопы и/или увеличе-

ние степени разворота пальцев стопы наружу при

приземлении значительно уменьшит присутству-

ющую в начале фазы опоры компрессию меди-

альной части бедренно-большеберцового сустава.

Менее вероятно, но все же возможно, что

аномальное развитие нижней конечности приве-

дет к вальгусной деформации коленных суставов 

(genu valgum(( ). Хотя частой причиной подобной 

деформации является заболевание почек (35), она 

также может возникнуть в результате инфекции, 

опухоли, травмы или различных паралитических 

состояний. Согласно Клингу (35), лечение детей

младше 7 лет можно не проводить, если только 

состояние не является асимметричным, чрез-

мерным (т. е. угол бедренно-большеберцового 

сустава превышает 15�) или если ребенок имеет

небольшой рост.

Детей с genu valgum, возникшим в результате

травмы, можно лечить с помощью коленного бан-

дажа (knock-knee brace), который следует носить 

в течение примерно одного года. Если к 10 годам, 

при расположении коленей вместе, лодыжки от-

стоят друг от друга на расстоянии более 3 дюймов, 

следует рассмотреть возможность скрепления ме-

диального дистального эпифиза. К счастью, 99%

вальгусных деформаций уменьшаются к этому 

возрасту (1). Поскольку вальгусная деформация

колена смещает вес тела медиально, тем самым

нагружая медиальную продольную арку стопы, 

людям с genu valgum следует рассмотреть возмож-

ность использования опор для свода стопы, что-

бы предотвратить деформацию стопы в годы ро-

ста. Гулд и соавторы (44) отмечают значительную 

корреляцию между наличием вальгусной дефор-

мации колена и гиперпронированностью стопы.

При наличии genu valgum медиальная продольная 

арка стопы предрасположена к разрушению, по-

скольку вальгусная деформация коленей выну-

ждает человека ходить с широкой площадью опо-

ры. Это приводит к падению веса тела медиальнее 

таранной кости, создавая мощную силу пронации 

в подтаранном суставе. Аналогичная биомеханика 

присуща людям с ожирением и женщинам в треть-

ем триместре беременности: они вынуждены хо-

дить с широкой постановкой стоп для предотвра-

щения латерального смещения центра массы.

Чтобы защитить стопу от разрушающего дей-

ствия сил, возникающих при genu valgum, часто 

требуется ортопедическое лечение. Чтобы вы-

держать силу пронации, создаваемую вальгусной 

деформацией колена, ортопедический протез 

должен включать в себя медиальную подпорку 

с высокой медиальной чашкой пятки и медиаль-

ным выступом на оболочке (эти дополнения опи-

саны в разделе подготовки к лабораторной рабо-
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те). Согласно Гулду (45), ортопедическая стелька 

с варусной подпоркой может потихоньку умень-

шать genu valgum за счет ротации большеберцо-

вой кости наружу, что позволяет улучшить функ-

циональное выравнивание колена. Как и в случае

вальгусных подпорок при лечении варусной де-

формации большеберцовой кости, эффектив-

ность подпорки зависит от типа стопы человека.

Это было убедительно продемонстрировано Джо-

зефом и соавторами (46): они измерили способ-

ность варусных подпорок уменьшать движение

в коленном суставе во фронтальной плоскости

и определили, что подпорки были менее эффек-

тивны при использовании у людей с чрезмерной 

пронацией. Судя по всему, при плоскостопии сто-

пы настолько эффективно приспосабливаются

к неровностям местности, что они также быстро 

адаптируются и к подпорке, перекатываясь через 

нее. Чтобы справиться с этим, консервативное

лечение вальгусной деформации колена должно

также включать в себя упражнения по укрепле-

нию отводящих мышц бедра, наружных ротаторов 

и приводящей мускулатуры, наряду с модифика-

циями походки, направленными на уменьшение 

разворота пальцев стопы наружу и длины шага 

человека. В особо тяжелых случаях следует рас-

смотреть возможность использования коленного 

бандажа, разгружающего варус (рис. 4.19).

Развитие медиальной продольной арки стопы
Самые простые классификации структур были 

созданы еще Галеном, который классифицировал

стопы просто по высоте медиальной продольной

арки стопы. Давно считается, что высота арки 

стопы существенным образом влияет на функцию

стопы: стопы с низкой аркой считаются гипермо-

бильными и склонными к травмам, связанным 

с пронацией, в то время как стопы с высокой ар-

кой обычно описываются как жесткие и подвер-

женные травмам при сильных ударах. Хотя ха-

рактер травм подтверждает теоретическую связь

между высотой дуги и функцией (так, например,

люди с низкой аркой часто страдают от травм 

медиальной части колена и голеностопа, а люди

с высокой аркой с большей вероятностью под-

вержены стрессовому перелому), раннее иссле-

дование Нигга и соавторов (47) поставили под 

сомнение связь между высотой арки и трехмер-

ным движением. Используя штангенциркуль для 

измерения высоты медиальной продольной арки 

стопы, эти исследователи создали трехмерную ви-

зуализацию 30 испытуемых и не обнаружили ка-

кой-либо корреляции между высотой арки стопы

и функцией стопы: у людей с высокими арками

часто наблюдалась увеличенная эверсия пяточ-

ной кости, в то время как люди с низкой аркой 

нередко имели жесткие, менее подвижные стопы. 

К сожалению, несмотря на то, что их трехмерный 

анализ был чрезвычайно подробным, использова-

ние штангенциркулей для измерения высоты дуги 

было не самым удачным решением, поскольку 

подобные измерения легко могут быть искажены

гипертрофией мышц арки и/или ожирением, зна-

чительно изменяющими форму арки. Поскольку 

есть вероятность, что истинная высота арки была 

ими определена недостаточно точно, результаты

этого исследования едва ли пролили больше света 

на связь между высотой арки и движением.

В 2001 году споры относительно связи меж-

ду высотой арки и трехмерным движением были 

окончательно разрешены Уилльямсом и Мак-

Клеем (48). Используя высоконадежный метод 

количественной оценки высоты арки стопы, из-

вестный как коэффициент высоты арки стопы

(описанный в следующей главе), эти исследова-

Рис. 4.19. Вид спереди на левую ногу. Бандаж
на колено, разгружающий варус, уменьшает давление 
на латеральную часть бедренно-большеберцового 
сустава, создавая давление (прямая стрелка) 
и/или натяжение (изогнутая стрелка) в медиальной
и латеральной частях колена.

ит Остеоартри
ого латерально

сустава
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тели выполнили трехмерный анализ движения

бегунов с высокой и низкой арками и убедитель-

но продемонстрировали, что высота арки и ее

функция действительно взаимосвязаны: люди

с низкой аркой стопы имели большую амплиту-

ду и скорость эверсии заднего отдела стопы, в то

время как люди с высокой аркой стопы имели по-

вышенную вертикальную нагрузку.

В последующем исследовании (57) эти же ав-

торы определили, что по высоте арки стопы мож-

но также предсказывать травмы: у бегунов с низ-

кой аркой наблюдалось больше травм коленного

сус тава, мягких тканей и медиальных составляю-

щих (например, деформации приводящих мышц,

травмы медиальной части коленного и голено-

стопного суставов, а также травмы сезамовидных 

костей/первого плюснефалангового сустава), в то

время как бегуны с высокой аркой чаще сталки-

вались с травмами костей (например, стрессовые

переломы) и травмами латеральных составля-

ющих (например, бурситом большого вертела,

синдромом подвздошно-большеберцового тракта

и/или растяжением латеральных связок голено-

стопного сустава).

Согласно Гулду и соавторам (44), для форми-

рования здоровой медиальной продольной арки 

требуется формирование хорошо развитой опо-

ры таранной кости, здорового сухожилия задней 

большеберцовой мышцы, адекватной дельто-

видной связки, не зажатого ахиллова сухожилия 

и правильно размещенной нижней пяточно-ла-

дьевидной связки. Эти авторы отмечают, что раз-

витие арки продолжается вплоть до 8 лет и что 

гиперпронация, нередко являющаяся следствием

genu valgum, является нормой для 5-летних детей.

Хотя это редко обсуждается, было показано,

что активности босиком способствуют развитию

арки стопы. В исследовании 2300 детей в возрасте

от 4 до 13 лет, выросших в сельских районах Ин-

дии, Рао и Джозеф (26) использовали статические 

отпечатки стоп, чтобы оценить влияние ношения 

обуви на развитие медиальной арки. Они обнару-

жили, что у детей, которые воспитывались без об-

уви, редко бывают низкие арки стопы: к 13 годам

лишь 2,8% босоногих детей имели плоскостопие 

по сравнению с 8,6% случаев плоскостопия у де-

тей, носящих обувь. Распространенность низких 

арок стопы также зависела от типа носимой обуви:

у детей, носивших обувь с закрытым носком, арка 

стопы была ниже, чем у детей, носивших санда-

лии. Авторы предполагают, что дети в сандалиях 

чаще скидывали их, чтобы поиграть, и наличие 

таких промежуточных активностей без обуви, воз-

можно, объясняло более низкую распространен-

ность низких арок стопы в этой группе. Данное

исследование также выявило явную тенденцию

увеличения высоты арки с возрастом; например, 

14,9% 6-летних детей имели низкую арку стопы,

в то время как лишь 5,3% 9-летних, 3,3% 11-лет-

них и 2,2% 12-летних детей имели низкую арку 

стопы. Из-за более высокой распространенности

низких арок стопы среди 6-летних детей, носящих 

обувь, по сравнению с теми, кто ее не носил, авто-

ры заявляют, что критическим возрастом для раз-

вития арок стопы является возраст до 6 лет.

Это важное исследование подтверждает, что 

сенсорная стимуляция, возникающая в результа-

те активностей босиком, может вызвать защитное 

увеличение мышечного тонуса, способное поднять 

арку стопы. Это согласуется с исследованиями 

Роббинса и Ханна (50), которые подтвердили, что 

активность босиком приводит к заметному увели-

чению высоты арки стопы у взрослых, что видно 

на рентгеновских снимках, сделанных при весо-

вой нагрузке. Защитное увеличение тонуса у детей 

бесценно, поскольку оно может навсегда изменить 

костную структуру, позволяя развить здоровую 

опору таранной кости. Поскольку ожирение уве-

личивает вероятность развития плоскостопия (51),

необходимо внимательно следить за развитием ме-

диальной продольной арки у детей с избыточным 

весом, особенно в возрасте от 4 до 7 лет.

Как показали Гулд и соавторы (44), посколь-

ку опора таранной кости полностью затвердевает 

к 7 годам, чрезмерная пронация до наступления

этого возраста может способствовать наклону 

опоры таранной кости вниз, что делает ее неспо-

собной обеспечивать адекватную поддержку для 

таранной кости (рис. 4.20). Развитие опоры таран-

Рис. 4.20. Вид сзади на левую пяточную кость.
В хорошо развитой арке стопы, опора таранной
кости (ST) формируется с восходящей ангуляцией (А),
которая располагает таранную кость прямо над 
пяточной костью. При наличии чрезмерной
пронации в детском возрасте опора таранной кости 
нередко формируется под нисходящим наклоном (В), 
что уменьшает ее способность обеспечивать
поддержку для таранной кости.
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ной кости играет важную роль в формировании 

функциональной медиальной продольной арки,

поскольку это позволяет костной архитектуре 

контролировать движение, тем самым уменьшая

напряжение мышц и связок в фазе опоры. По-

скольку типичным этапом развития genu valgum
у детей 2–3 лет является выпрямление в возрасте

от 4 до 6 лет (что уменьшает медиальное смещение 

веса тела, приводящее к сохранению низкой арки 

стопы), активность босиком в этот период может 

повысить мышечный тонус, позволяя сформи-

ровать здоровую арку стопы. В тех случаях, когда 

нет возможности ходить босиком и/или когда ре-

бенок имеет значительный избыточный вес, мо-

жет быть показано использование заводских или 

сделанных на заказ ортопедических изделий, по-

скольку они могут улучшить развитие медиальной

арки, приподнимая таранную кость над опорой 

таранной кости, что способствует нормальному 

развитию этого важного костного выступа (52).

Некоторые патологические деформации, та-

кие как вертикальная таранная кость, скошенная

стопа и/или коалиция предплюсны, могут приво-

дить к образованию экстремальных деформаций

плоскостопия, которые не описываются в данном

тексте, поскольку они редки и чаще всего лечатся 

путем хирургического вмешательства. Хорошо об-

ученный практикующий врач должен уметь отли-

чить эти состояния от непатологического плоско-

стопия и направить к соответствующему ортопеду.

В то время как патологические деформации

плоскостопия редко можно встретить в кабине-

тах, поскольку их обычно лечат в течение первых 

нескольких месяцев жизни, Харрис и Бит (53)

описывают такой тип низкой арки стопы, кото-

рый известен как гипермобильное плоскостопие;

его нередко можно встретить в клинических усло-

виях, поскольку чаще всего оно носит симптома-

тический характер. В дополнение к низкой арке 

эта деформация характеризуется увеличенным

диапазоном инверсии переднего отдела стопы

(сустав середины предплюсны может допускать

инверсию переднего отдела стопы до 50�) и эвер-

сии заднего отдела стопы (в статичной опоре пя-

точная кость нередко эвертирована более чем на

10�). В частности, резко сокращается диапазон 

тыльного сгибания голеностопного сустава (на-

пример, нередко можно встретить отрицательные 

25� тыльного сгибания голеностопного сустава,

измеренные при таранно-ладьевидном суставе,

находящемся в нейтральном положении).

Согласно Харрису и Биту (53), гипермобильное 

плоскостопие является результатом наследствен-

ной мальформации, при которой опора таранной

кости образует напоминающий язычок отросток, 

который выступает проксимально (рис. 4.21).

Авторы отмечают, что рентгеновский снимок, 

сделанный сверху и снизу, играет важную роль 

в определении степени деформации, поскольку он 

демонстрирует затемнение в том месте, где голов-

ка таранной кости не поддерживается передней

частью пяточной кости (для примера, сравните 

заштрихованную область на рис. 4.21 с заштрихо-

ванной областью на рис. 4.22). Деформированная 

опора таранной кости неспособна поддерживать

головку таранной кости, а добавленный сверху 

вес тела способствует приведению таранной кости

Рис. 4.21. Плохо развитая опора таранной кости
не способна обеспечить адекватную поддержку
головке таранной кости. Заимствовано из 
рентгеновских снимков, использованных в качестве 
иллюстраций Harris RI, Beath T. Hypermobile flatfootfl
with short tendo Achilles. J Bone Joint Surg. 1948; 
30A(1): 116–138.

Область головки 
таранной кости, 

оказавшаяся без 
поддержки

Опора таранной 
кости

Рис. 4.22. Идеальное развитие опоры таранной кости

Область головки 
таранной кости, 

оказавшаяся без 
поддержки

Опора таранной 
кости
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и подошвенному сгибанию при одновременной

эверсии пяточной кости. Чрезмерное подошвен-

ное сгибание таранной кости лишь усиливает не-

стабильность, поскольку головка таранной кости 

ведет себя, как клин, который еще больше отделя-

ет не выполняющую свою роль опору таранной ко-

сти от ладьевидной кости. Поскольку подошвен-

ные связки часто не способны удержать головку 

таранной кости, медиальная арка стопы может 

полностью опуститься, позволяя головке таран-

ной кости соприкоснуться с землей. Это приводит 

к парадоксальному уменьшению симптоматики, 

поскольку теперь земля служит опорой для та-

ранной кости, уменьшая нагрузку на подошвен-

ные таранно-ладьевидные связки (по сути, земля

в этом случае заменяет ортопедические стельки).

Согласно Харрису и Биту (53), люди с подобной 

деформацией часто стараются избегать занятий

спортом и физических нагрузок. Хотя появление 

таких симптомов, как болезненность суставов 

и/или усталость мышц, можно оттянуть на нео-

пределенный срок за счет малоподвижного обра-

за жизни, чаще всего боль и дискомфорт в стопах 

появляются уже в раннем подростковом возрасте

и могут проявляться даже в 5-летнем возрасте.

Гипермобильное плоскостопие представляет

собой относительно редкую генетическую при-

чину формирования уплощенной медиальной 

продольной арки стопы; между тем, уменьшение 

высоты арки может также произойти в результате

менее серьезных предпосылок, таких как неста-

бильность первого луча, деформация сустава се-

редины предплюсны, зажатое ахиллово сухожи-

лие и множество других факторов (каждая из этих 

предпосылок будет рассмотрена в следующих раз-

делах данной главы). Независимо от конкретной 

причины, однажды сформировавшаяся низкая

арка стопы может значительно изменить движе-

ние всей кинетической цепи. В своем трехмерном 

исследовании бегунов с высокой и низкой арками

стопы Уилльямс и соавторы (49) подтверждают,

что люди с низкой аркой стопы с большей вероят-

ностью будут выполнять первоначальный контакт 

с землей посредством более инвертированного 

заднего отдела стопы. Контакт латеральной частью

пятки может представлять собой приобретенный

защитный механизм: чрезмерная инверсия пяточ-

ной кости при приземлении обеспечивает задней

большеберцовой мышце больше времени для га-

шения пронации подтаранной кости, позволяя

задней части стопы совершать больший диапазон

движения. Это может послужить объяснением

того факта, что бегуны, которые совершают кон-

такт с землей латеральной стороной пятки, менее 

подвержены травмам (54) и что бегуны, занимаю-

щиеся бегом всю жизнь и никогда не получавшие 

травмы, чаще всего касаются земли чрезмерно ин-

вертированным задним отделом стопы (55).

После соприкосновения с землей у людей 

с низкой аркой стопы пяточная кость уходит 

в эверсию на 32% быстрее, чем у людей с высокой 

аркой (49). Повышенная скорость эверсии может 

причинять беспокойство, поскольку приводит 

к большей нагрузке на удерживающие мышцы 

и связки. По факту некоторые авторы предполага-

ют, что угловая скорость пронации подтаранного

сустава может играть более важную роль в разви-

тии различных травм, чем общий диапазон про-

нации (56). Сочетание низкой арки стопы с варус-

ной деформацией большеберцовой кости может 

причинять беспокойство, поскольку чрезмерная

инверсия заднего отдела стопы при касании пят-

кой вынуждает подтаранный сустав быстро уйти 

в пронацию через очень большой диапазон дви-

жения. Поскольку пронация подтаранного суста-

ва достигает пика углового смещения в течение 

первых 50% фазы контакта, обычно подтаранный 

сустав перемещается на 16� в первые 0,08 секунды 

этапа контакта (рис. 4.23). Чтобы человек не по-

лучил травму, необходимо, чтобы быстрый, иног-

да экстремальный диапазон движений пронации 

подтаранного сустава гасился поддерживающими 

мышцами и связками. Ряд потенциальных травм, 

возникающих в результате чрезмерной пронации 

на этапе контакта, показан на рис. 4.24.

Помимо различных травм медиальной части

стопы, чрезмерная пронация подтаранного суста-

ва также может являться причиной травм вверх по 

проксимальной части кинетической цепи. Осо-

бенно подверженной травмам оказывается зад-

няя большеберцовая мышца, поскольку она име-

ет самый длинный рычаг управления движением 

подтаранного сустава и, следовательно, подвер-

гается большим растягивающим нагрузкам. Это 

объясняет, почему у людей с гипермобильным 

плоскостопием высока вероятность развития тен-

досиновита задней большеберцовой мышцы. Это 

также согласуется с предыдущими исследовани-

ями, которые показывают, что чрезмерная про-

нация подтаранного сустава причинно связана 

с передним большеберцовым синдромом (58, 59). 

Несмотря на то, что при низких арках стопы 

меньший процент движения заднего отдела стопы

во фронтальной плоскости преобразуется в рота-

цию большеберцовой кости, передаваемая рота-

ция все же способна травмировать большеберцо-
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Рис. 4.23. Движение подтаранного сустава в фазе опоры при наличии варусной деформации
большеберцовой кости и при низкой медиальной продольной арке стопы. Пунктирная линия представляет 
собой идеальное движение подтаранного сустава в фазе опоры. (КП — касание пяткой; ПЗПОС — полная
загрузка переднего отдела стопы; ПП — подъем пятки; СП — сход с пальцев.)

Рис. 4.24. Возможные травмы, возникающие
из-за чрезмерной пронации подтаранного сустава.
При пронации подтаранного сустава таранная кость 
вынуждена смещаться в пронацию и подошвенное
сгибание в большем диапазоне (А), в то время как 
пяточная кость одновременно с этим выполняет эверсию.
Эти действия заметно нагружают пяточно-ладьевидную 
связку (слинговую связку) и подошвенную часть капсулы
таранно-ладьевидного сустава. Со временем такое 
чрезмерное движение может привести к патологической
слабости этих тканей. В дополнение к этому чрезмерная 
пронация подтаранного сустава может привести 
к повреждениям медиальной порции подошвенной
фасции, поскольку каждые 10° эверсии пяточной
кости приводят к смещению таранной кости вперед на
1,5 мм (В). Мантер (314) сравнивает это c движением

вперед винта с правой резьбой, располагающегося прямо 
вдоль оси подтаранного сустава: при эверсии пяточной

кости, винт завинчивается, тем самым толкая таранную кость 
вперед. Хотя в среднестатистической стопе такое движение весьма 

незначительно, оно может играть важную роль в патологической
биомеханике, возникающей при чрезмерной пронации подтаранного сустава,

поскольку смещение подтаранной кости вперед приводит к смещению вперед
и отведению ладьевидной кости и первых трех лучей относительно четвертого 

и пятого лучей (С). Движение вперед медиального свода раздражает медиальную 
порцию подошвенной фасции: оно создает такую нагрузку на ее ткани, которая может

превосходить ее функциональную способность к удлинению, поскольку подошвенная фасция относительно
неэластична. Напряжение может возникнуть и в коротком сгибателе пальцев стопы, поскольку он пытается 
противодействовать движению медиального свода вперед путем эксцентрического сокращения. Это 
может привести к чрезмерной тракции периостального прикрепления короткого сгибателя пальцев стопы,
со временем приводя к развитию пяточной шпоры (пяточная шпора формируется в месте прикрепления
короткого сгибателя пальцев стопы, а не подошвенной фасции (76)). Движение отведения медиального столба
также может привести к травме, поскольку оно создает компрессионную силу в соединении медиального 
и латерального сводов. В результате может развиться межплюcнефаланговый бурсит в третьем промежутке (D).

( )Время (сек)

В ссупинации

В нейтрали

В ппронации

КП ПП СППЗПОС
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вую кость, что может быть связано с повышенной 

скоростью эверсии пяточной кости (49). В своем

исследовании 320 случаев стрессовых переломов

у спортсменов, Мэтисон и соавторы (60) отмеча-

ют клиническую связь между чрезмерной прона-

цией и стрессовыми переломами нижней части 

большеберцовой кости. Совсем недавно Мильнер

и соавторы (61) выполнили трехмерный анализ

бегунов, некоторые из которых в прошлом имели

стрессовый перелом большеберцовой кости, а не-

которые — нет. Они определили, что участники 

группы, у которых прежде были стрессовые пере-

ломы, проходили фазу опоры с большей степенью

эверсии заднего отдела стопы. Возможно, что из-

за того, что нижняя часть большеберцовой кости 

имеет более низкий полярный момент инерции

(62), она в меньшей степени способна противо-

стоять торсионным напряжениям, возникающим

при чрезмерной пронации, и, следовательно, бо-

лее склонна к стрессовым переломам в этом месте.

В то время как воздействие чрезмерной прона-

ции на стопу и голеностопный сустав относитель-

но очевидно, то, каким образом пронация влияет

на движение коленного сустава на этапе контакта,

менее очевидно. Несмотря на то, что люди с низ-

кими арками стопы проходят больший диапазон

эверсии пяточной кости, чем люди с высокими ар-

ками стопы, поскольку они преобразуют меньший

процент эверсии заднего отдела стопы в ротацию

большеберцовой кости, общий диапазон рота-

ции большеберцовой кости в фазе опоры у людей

и с высокими, и с низкими арками стопы пример-

но одинаков (49). Хотя клинические исследования

подтверждают, что у людей с низкими арками сто-

пы чаще развивается ретропателлярный болевой

синдром (63) и остеоартрит коленного сустава (64),

точный механизм этого остается неясным.

В попытке понять взаимосвязь между про-

нацией подтаранного сустава и болью в коленях 

LaFortune и соавторы (65) хирургическим путем

вставили 5 добровольцам интракортикальные 

стержни в проксимальный отдел большеберцо-

вой кости, дистальный отдел бедренной кости

и центральную часть надколенника. Контроль-

ные датчики, прикрепленные к этим стержням, 

позволили исследователям измерить точную сте-

пень присутствующей между костями нижней

конечности ротации, когда испытуемые ходили

по беговой дорожке со стельками, снабженными

варусными подпорками (для уменьшения степе-

ни пронации) и вальгусными подпорками (для 

увеличения диапазона пронации). При ношении

стелек с вальгусной подпоркой внутренняя рота-

ция большеберцовой кости увеличивалась на 4�
больше, чем при использовании стелек с варус-

ной подпоркой. Удивительным аспектом этого 

исследования было то, что вальгусные подпорки 

(которые увеличивали диапазон пронации подта-

ранного сустава) не вызывали заметного измене-

ния степени ротации бедренно-большеберцового 

сустава. Это означает, что когда вальгусная под-

порка заставляла большеберцовую кость вращать-

ся внутрь, бедренная кость ротировалась на точно 

такой же градус, в результате чего в бедренно-

большеберцовом суставе не происходило ротации 

в чистом виде: все движение в горизонтальной 

плоскости, создаваемое вальгусной подпоркой, 

проходило через коленный сустав и поглощалось 

тазобедренным суставом. Клиническое значение 

этого исследования состоит в том, что чрезмер-

ная пронация создает больше нагрузки на тазобе-

дренный сустав и таз, чем на бедренно-болшебер-

цовый сустав (рис. 4.25).

Рис. 4.25. Размещение вальгусной подпорки под
пяткой (А) приводит к равнозначному увеличению
внутренней ротации большеберцовой и бедренной 
костей (стрелки В и С). Такое увеличение ротации 
замедляется наружными ротаторами тазобедренного 
сустава (P — грушевидная м., GS — верхняя
близнецовая м., OI — внутренняя запирательная м.,
GI — нижняя близнецовая м., OE — наружная
запирательная м.). Длительное натяжение 
внутренней запирательной мышцы может привести 
к образованию бурсы (314) прямо под седалищной
костью, где сухожилие оборачивается вокруг 
седалищной кости (обозначено черной точкой).
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Самый важный вывод исследования LaFortune 

и соавторов (65) заключается в том, что оно объ-

ясняет связь между чрезмерной пронацией и ла-

теральной ретропателлярной болью: они отме-

тили, что внутренняя ротация бедренной кости 

смещает латеральный мыщелок бедренной кости

в латеральную суставную поверхность надколен-

ника (рис. 4.26). Кроме того, LaFortune и соавто-

ры (65) сделали удивительное наблюдение: когда

пронация стопы создавалась вальгусным клином, 

большеберцовая кость смещалась во фронталь-

ной плоскости еще на 2 мм медиально относи-

тельно бедренной кости. Это важно, поскольку 

медиальное смещение большеберцовой кости

относительно бедренной кости увеличивает де-

формацию растяжения передней крестообразной

связки, что частично может объяснить клиниче-

скую связь между чрезмерной пронацией стопы

и повреждениями ПКС (66).

Хотя при использовании вальгусной подпорки

у участников исследования LaFortune наблюда-

лась увеличенная амплитуда эверсии пяточной ко-

сти, результаты этого исследования не объясняют

клиническую связь между низкими арками стоп 

и болью в коленях, поскольку среднестатистиче-

ский человек с низкой аркой стопы не проявляет 

чрезмерной ротации большеберцовой кости. Воз-

можно, увеличение риска травм происходит из-за 

более высокой скорости пронации, характерной 

для низкой арки стопы. Также вполне возможно, 

что низкие арки стоп оказывают влияние на прок-

симальные структуры лишь в тех случаях, когда 

они присутствуют наряду с другими факторами, 

увеличивающими отсутствие соосности нижних 

конечностей; примерами таких факторов являют-

ся слабость внешних ротаторов бедра, genu valgum 

и/или антеверсия бедра. Сочетание низкой арки 

стопы с антеверсией бедра вызывает больше всего

проблем, поскольку почти всегда связано с чрез-

мерным вальгусным завалом в коленном суставе. 

В результате, это может приводить к увеличению

вальгусного завала, особенно во время бега и при 

прыжках. В результате, значительно увеличивается 

вероятность повреждения передней крестообраз-

ной связки, медиальной коллатеральной связки

и/или задней косой связки, поскольку вальгус-

ный завал в колене увеличивает растягивающую 

нагрузку на эти важные структуры (67) (рис. 4.27). 

Комплексное консервативное лечение должно 

Рис. 4.26. Чрезмерная внутренняя ротация
бедренной кости (А) направляет латеральный
мыщелок бедренной кости в латеральную 
суставную поверхность надколенника (B)

Рис. 4.27. Сочетание низкой арки стопы (А)
с антеверсией бедра часто приводит к чрезмерной 
внутренней ротации всей нижней конечности (В), 
что значительно увеличивает вальгусный завал
в коленном суставе (С). Все это увеличивает
растягивающую нагрузку на переднюю
крестообразную связку (ACL), медиальную
коллатеральную связку (MCL) и заднюю косую 
связку (POL). Полуперепончатая мышца (SM)
играет важную роль в стабилизации медиальной
части коленного сустава. Хотя плоскостопие может
увеличивать степень вальгусного завала в коленном 
суставе, сочетание чрезмерной пронации стопы, 
вальгуса колена и антеверсии бедренной кости
можно назвать «синдромом патологической
несоосности», поскольку оно значительно
увеличивает вероятность вальгусного завала
в коленном суставе.

Вид спереди

Вид сзади-медиально
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включать сделанные на заказ или фабричные ор-

топедические стельки для уменьшения влияния

пронации стопы на дистальный аспект кинетиче-

ской цепи, а также специальные упражнения для 

контроля движений в тазобедренном суставе. По-

скольку нередко варусные клинья менее эффек-

тивны для уменьшения вальгусного завала, если

они используются людьми с низкой аркой стопы 

(46), очень важно, чтобы люди с антеверсией бе-

дра и плоскостопием также получали специаль-

ные укрепляющие упражнения и упражнения на 

ловкость. В своем исследовании, посвященном

оценке эффективности этих упражнений на при-

мере 1435 футболисток колледжа I разряда, Джил-

крист и соавторы (68) определили, что у спорт-

сменов, выполнявших перед занятиями спортом

серию простых альтернативных разминок на 

поле, частота неконтактных травм передней кре-

стообразной связки снизилась на 70%. Перечень

конкретных упражнений, использованных в дан-

ном исследовании, приведен в таблице 1. Из-за 

доказанной эффективности этих упражнений их 

следует рекомендовать всем пациентам с даже не-

значительной тенденцией к вальгусному завалу,

независимо от причины.

Несмотря на то, что чрезмерная пронация

при низкой арке стопы создает проблемы уже

в начале фазы опоры, поскольку она перегружает

медиальный отдел стопы и связана с более высо-

ким темпом эверсии пяточной кости (49), в кон-

це фазы опоры она с еще большей вероятностью 

приведет к травме стопы, поскольку она опускает 

головку таранной кости вниз, принудительно от-

деляя опору таранной кости от суставной впади-

ны ладьевидной кости. Это действие увеличивает

растягивающую нагрузку на подошвенные пяточ-

но-ладьевидные связки (особенно на слинговую 

связку) и подошвенную фасцию, что в конечном

итоге приводит к пластической деформации этих 

важных ограничивающих тканей. Чрезмерно рас-

тянутая слинговая связка является проблемой, 

поскольку задняя большеберцовая мышца не-

способна компенсировать слабость этой важной 

ограничительной связки (69), в результате чего

таранная кость может продолжать движение к по-

дошве, напрягая подошвенную фасцию. Со вре-

менем действующие на подошвенную фасцию

дополнительные растягивающие нагрузки мо-

гут подавлять эффект естественного натяжения,

возникающий благодаря механизму лебедки, что 

в конечном итоге приводит к разрушению костей 

предплюсны (рис. 4.28).

Таблица 1

1. Разминка (по 45 метров)
a.  Бег трусцой от одной линии футбольного поля

до другой (от конуса до конуса)
b. Челночный бег (из стороны в сторону)
c. Бег спиной вперед

2. Растяжка (30 секунд, по 2 повторения)
a. Растяжка икроножных мышц
b. Растяжка четырехглавой мышцы бедра
c. Растяжка мышц задней поверхности бедра
d. Растяжка внутренней поверхности бедра
e. Растяжка сгибателей бедра

3. Укрепление
a. Ходьба выпадами (2 захода по 18 метров)
b. Russian Hamstring (3 захода по 10 повторений)
c.  Подъем пятки, стоя на одной ноге (30

повторений на каждую сторону)
4. Плиометрика (по 20 повторений)

a. Боковые прыжки через конусы 5–15 см
b. Прыжки вперед-назад через конусы 5–15 см
c. Прыжки на одной ноге через конусы 5–15 см
d.  Вертикальные прыжки с отбиванием головой

мяча
e. «Ножницы» (прыжки со сменой ног)

5. Ловкость
a. Челночный бег лицом/спиной вперед 
(36 метров)
b. Диагональный бег (36 метров)

Рис. 4.28. Обычно подошвенная фасция обладает
эффектом натяжения (А), который позволяет
действующим силам (В) обеспечивать стабильность
за счет замыкания костей предплюсны. Как правило,
подошвенная фасция производит 25% силы,
необходимой для поддержания арки стопы. Это 
объясняет падение медиальной продольной арки
после хирургического устранения подошвенной
фасции. При отсутствии эффекта натяжения, 
создаваемого подошвенной фасцией (С), действие
сил приводит к опусканию костей предплюсны (D), 
что создает компрессию их тыльных поверхностей (Е)
и одновременное разъединение их подошвенных
поверхностей (F). Модифицировано из Volger H. 
Biomechanics of talipes equinovalgus. J Am Podiatr Med 
Assoc. 1987; 77: 21–28.
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С точки зрения биомеханики, наиболее па-

губным аспектом чрезмерного приведения та-

ранной кости является то, что оно увеличивает 

плечо рычага, которое тело использует для удер-

жания подтаранного сустава в полной пронации

в середине фазы опоры и на этапе продвижения 

вперед (рис. 4.29). Это оказывает значительное 

влияние как на проксимальную кинетическую

цепь, так и на медиальную часть переднего отде-

ла стопы. В середине фазы опоры, поскольку та-

ранная кость удерживается действующим на нее

весом тела в фиксированном положении приве-

дения, момент наружной ротации, создаваемый

ногой в фазе переноса, неспособен произвести

достаточно силы для отведения таранной кости. 

В результате торсионные силы, связанные с мо-

ментом наружной ротации, должны временно на-

капливаться в нижней конечности, находящейся

в фазе опоры (рис. 4.30). Высвобождение этих 

накопленных торсионных сил иногда проявля-

ется внезапным «скручиванием в отведение» зад-

ней части стопы в тот момент, когда происходит 

подъем пятки; таким образом, поскольку силы

реакции опоры больше не удерживают подошвен-

ную часть пятки, весь задний отдел стопы может 

свободно «прощелкнуть» медиально, как если бы

стопа освободилась от нагруженной пружины.

Поскольку цепь, скорее всего, сдастся в самом 

слабом звене, продолжительное действие этих 

сил может привести к слабости суставных капсул

нижней конечности в горизонтальной плоскости,

Рис. 4.29. Обычно таранная кость располагается практически прямо над пяточной костью, тем самым 
предоставляя весу тела относительно небольшое плечо рычага для пронации подтаранного сустава
(Х на рис. А). Однако при наличии высокой косой оси сустава середины предплюсны (В) приведение
переднего отдела стопы происходит одновременно с приведением заднего отдела стопы (обозначено
стрелками), что способствует медиальному смещению таранной кости относительно пяточной кости и
(стрелка m на рис. В и С). Это, в свою очередь, обеспечивает весу тела более эффективное плечо рычага для
пронации подтаранного сустава (Х на рис. С).

Рис. 4.30. При наличии чрезмерной пронации 
момент наружной ротации, создаваемый ногой,
находящейся в фазе переноса (А и В), не способен
выработать достаточно силы для смещения 
подтаранного сустава из положения полной
пронации (С)
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и колено, скорее всего, окажется под влиянием

этих торсионных сил. Коплан (70) подтвердил 

это, отметив, что люди с чрезмерным диапазоном

пронации подтаранного сустава чаще демонстри-

руют значительно больший диапазон ротации бе-

дренно-большеберцового сустава, особенно ког-

да колено приближается к полному разгибанию

(то есть к нормальному положению с учетом его

функции, в момент когда торсионное напряже-

ние достигает своего пика в конце фазы опоры). 

В ее исследовании, которое проводилось без уче-

та весовой нагрузки, средний диапазон ротации 

большеберцовой кости при сгибании колена на 5�
составлял 11,4� для нормальной группы и 18,5� —

для группы с пронацией. Она предположила, что

противоположные вращательные моменты, при-

сутствующие в конце фазы опоры, вызывают сла-

бость тканей, которые обычно ограничивают ро-

тацию коленного сустава (хотя так же возможно, 

что люди с гиперпронацией имеют слабые связ-

ки, что приводит к большему диапазону ротации

бедренно-большеберцового сустава).

Другая травма, которая может возникнуть

в результате этих конфликтующих движений,

случается, когда переднемедиальный купол та-

ранной кости сталкивается с суставной поверхно-

стью под медиальной лодыжкой (рис. 4.31). По-

вторяющаяся компрессия этих двух поверхностей

может в конечном итоге привести к хроническо-

му синовиту и/или хондромаляции купола таран-

ной кости (обозначено звездочкой).

Возможно, наиболее пагубный аспект чрез-

мерной пронации подтаранного сустава при окон-

чании середины фазы опоры состоит в том, что она

не позволяет происходить обычным сопряженным 

движениям, которые необходимы для разгибания

колена; поскольку колено не является в чистом 

виде блоковидным шарнирным суставом, для

плавного разгибания коленного сустава необходи-

ма наружная ротация большеберцовой кости. (Ко-

лено может разгибаться и без наружной ротации 

большеберцовой кости, однако такое движение 

больше напоминает подвывих, нежели плавное 

движение). Чрезмерная пронация подтаранного 

сустава при завершении середины фазы опоры 

представляет собой биомеханическую дилемму 

с той точки зрения, что при разгибании колена 

большеберцовая кость удерживается в положении 

внутренней ротации. Тиберио (71) упоминает, что 

тело решает эту дилемму посредством процесса, 

который он называет компенсирующей внутрен-

ней ротацией бедренной кости. Если бедренная 

кость способна изменить свое обычное направле-

ние и совершать внутреннюю ротацию в середине 

фазы опоры, это способствует восстановлению 

нормальных сопряженных движений колена, при

условии, что внутренняя ротация бедренной кости 

продолжается за пределы фиксированной боль-

шеберцовой кости. Более широкий диапазон вну-

тренней ротации бедренной кости приведет к тому, 

что большеберцовая кость окажется в положении

наружной ротации по отношению к бедренной 

кости, тем самым восстановив сопряженные дви-

жения. К сожалению, хотя компенсирующая вну-

тренняя ротация бедренной кости решает одну 

биомеханическую проблему, она одновременно 

создает другую: внутренняя ротация бедренной 

кости уводит латеральный мыщелок бедренной 

кости в соответствующую суставную поверхность 

надколенника. Тиберио (71) предположил, что 

компенсирующая внутренняя ротация бедренной 

кости, если она присутствует, может быть важным 

этиологическим фактором в развитии латеральной 

ретропателлярной артралгии. В своем трехмерном 

анализе высоты и движения арки стопы, Уилль-

ямс и соавторы (49) отмечают, что бедренная кость 

у людей с низкими арками стопы совершает вну-

треннюю ротацию дальше большеберцовой кости, 

что подтверждает концепцию Тиберио.

В то время как чрезмерная пронация подтаран-

ного сустава в середине фазы опоры предраспола-

гает к травмам из-за противоречащих друг другу 

паттернов движения между ногой и таранной ко-

стью, продолжение пронации подтаранного суста-

ва в фазе продвижения вперед может быть еще бо-

лее разрушительным, поскольку оно поддерживает 

параллельность осей сустава середины предплюс-

ны. Постоянная параллельность этих осей, по сути, 

создает размыкание сочленений в тот момент, ког-

да необходима максимальная стабильность. 

Рис. 4.31. Конфликтующие движения таранной
и большеберцовой костей в конце середины фазы 
опоры. Звездочкой обозначена точка компрессии
между переднемедиальным куполом таранной кости 
и суставной поверхностью под медиальной лодыжкой.
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Это приводит к патологическому смещению 

предплюсневых костей, когда сила реакции опоры

достигает своего пика в начале фазы продвижения

вперед: стопа вынуждена выполнять роль гибкого

плеча рычага, а не жесткой балки, необходимой 

для противостояния вертикальным силам.

В дополнение к той нестабильности, которая 

вызвана параллельностью осей, с механической

точки зрения таранно-ладьевидный сустав менее

стабилен в случаях, когда подтаранный сустав 

пронирован, что приводит к сопутствующему уве-

личению эверсии пяточной кости. Глэнси (72) ут-

верждает, что продолжительная эверсия пяточной

кости может привести к перерастяжению мышц, 

которые отвечают за замедление пронации, что

в конечном итоге ограничивает способность этих 

мышц накапливать упругую энергию в начале 

фазы опоры. Если длина супинаторов подтаран-

ного сустава в состоянии покоя была значительно 

увеличена из-за длительной эверсии пяточной ко-

сти, они не смогут вернуть пронированный под-

таранный сустав в нейтральное положение, по-

скольку их способность накапливать и возвращать

пластическую энергию теряется. Кроме того, со-

гласно присущему функции мышц соотношению 

длины и напряжения, удерживающие мышцы ста-

новятся значительно слабее, когда они вынужде-

ны функционировать в растянутом положении.

Особенно это касается задней большеберцовой 

мышцы. Все это приводит к закреплению цикла 

чрезмерной пронации подтаранного сустава, уд-

линения мягких тканей, мышечной дисфункции 

и продолжающейся пронации подтаранного су-

става, что в конечном итоге может закончиться

подвывихом нестабильных суставов.

Хроническая эверсия пятки может привести 

и к другим травмам, поскольку она растягивает

большеберцовый нерв и может сдавливать раз-

личные ветви пяточных нервов в нескольких ме-

стах. Медиальный и латеральный подошвенные 

нервы могут быть сдавлены относительно острого

фасциального края мышцы, отводящей большой 

палец стопы (73), в то время как ответвления ла-

терального подошвенного нерва и нерв, ведущий

к мышце, отводящей мизинец стопы, могут ока-

заться зажатыми между подошвенным апоневро-

зом, внутренними мышцами стопы и пяточной

костью (74) (рис. 4.32).

Чрезмерная эверсия пяточной кости также

может привести к повреждению подошвенной

фасции и короткого сгибателя пальцев стопы, по-

скольку приведение таранной кости сводит на нет

сближение передней и задней стоек, характерных 

для механизма лебедки (см. рис. 3.40). Короткий 

сгибатель пальцев стопы может компенсировать 

это увеличением своей сократительной силы, тем

самым укрепляя медиальную арку стопы. К сожа-

лению, увеличивающаяся деформация растяже-

ния, развивающаяся в коротком сгибателе паль-

цев стопы, может передаваться непосредственно 

в периостальное прикрепление мышцы к меди-

альному бугорку пяточной кости. Со временем 

такая продолжительная тракция может вызвать

воспалительные эрозивные изменения и привес-

ти к разрастанию новой кости, то есть к образова-

нию пяточной шпоры (75, 76).

Огромная деформация сдвига, действую-

щая на медиальный мыщелок пяточной кости за

счет натяжения подошвенной фасции, а также 

внутренняя мускулатура создают циклическую 

нагрузку на стыке медиального мыщелка и тела

пяточной кости, которая может вызвать микро-

кортикальный перелом в этом месте. Это согла-

суется с исследованиями Уилльямса и соавто-

ров (77), которые продемонстрировали, что 60%

из 52 пяток с болью показали повышенное погло-

щение изотопа технеция-99 пяточной костью.

Возможно, наиболее важным фактором, огра-

ничивающим стабильность в фазе продвижения 

вперед при чрезмерно подвижной деформации 

плоскостопия, является неспособность длинной 

малоберцовой мышцы стабилизировать первый 

луч во время пронации подтаранного сустава. Как 

уже упоминалось, пронация подтаранного суста-

Нерв, 
ющий иннервирую
одящую мышцу, отв
опымизинец сто

ый Медиальн
нервпяточный 

Медиальный 
и латеральный 

выподошвенные нер
Подошвенная 

фасция

Длинная 
подошвенная 

связка

Рис. 4.32. Ответвления латерального подошвенного 
нерва и нерва, проходящего в мышцу, отводящую
мизинец стопы, могут быть зажаты между мышцей,
отводящей большой палец стопы, и квадратной
мышцей подошвы (не показана). Компрессия
также может произойти рядом с медиальным
бугорком пяточной кости, где проходят эти нервы
и где они могут оказаться под давлением пяточной
шпоры или локального воспаления, связанного 
с подошвенным фасциитом.
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ва изменяет угол прохождения длинной малобер-

цовой мышцы к оси первого луча, что делает ее

неэффективной в роли подошвенного сгибателя

первого луча. Поскольку при продвижении вперед 

силы реакции опоры обычно передаются в меди-

альную часть переднего отдела стопы (рис. 4.33),

то для того, чтобы первый луч мог противостоять

действию этих сил, ему требуется стабилизация

механически эффективной длинной малоберцо-

вой мышцей. Неспособность длинной малоберцо-

вой мышцы стабилизировать первый луч приведет

к дорсальному смещению первой плюсневой ко-

сти под действием сил реакции опоры. Повторя-

ющееся смещение первой плюсневой кости может

в конечном итоге привести к образованию гипер-

мобильного первого луча, который не будет спосо-

бен передавать силу в момент продвижения вперед 

(рис. 4.34). В результате большая нагрузка ляжет

на головки второй и третьей плюсневых костей,

что увеличивает вероятность стрессовых перело-

мов плюсневых костей и гиперкератотических по-

ражений кожи. Фактически Хьюз (78) показывает,

что у людей с чрезмерной пронацией вероятность 

развития стрессовых переломов плюсневой кости

выше в 8,3 раза.

Рут и соавторы (79) утверждают, что прона-

ция подтаранного сустава, возникающая на этапе 

продвижения вперед (с соответствующим дор-

сальным смещением гипермобильного первого

луча), создает предпосылки для развития различ-

ных деформаций первого плюснефалангового су-

става, определяемых расположением плюсневых 

костей (рис. 4.35): при плоской стопе плюсне-

Касание 
пяткой

Касание 
пяткой

Подъем 
пятки

Подъем 
пятки

Сход 
с пальцев

Сход 
с пальцев

Полная загрузка
переднего 

отдела стопы

Полная загрузка
переднего 

отдела стопы

Рис. 4.33. Нормальное прохождение сил в фазе
опоры. Поскольку в первой половине фазы опоры
центр массы смещается над стопой латерально,
кривая силы удерживается вдоль латерального 
столба. Медиальное смещение центра массы средней
ягодичной мышцей и малоберцовыми мышцами 
во второй половине фазы опоры смещает кривую 
силы на первую плюсневую кость, которую прочно
стабилизирует длинная малоберцовая мышца.
Частично заимствовано у Рут и соавторов (79).

Рис. 4.34. Прохождение сил при пронации на 
этапе продвижения вперед. Чрезмерная пронация
подтаранного сустава мгновенно смещает
кривую силы в сторону медиальной части пятки 
и арки стопы. Поскольку длинная малоберцовая
мышца не способна стабилизировать первый луч,
кривая силы смещается к центральным головкам
плюсневых костей. При продвижении вперед
кривая возвращается к большому пальцу, поскольку
человек с таким типом стопы часто заканчивает
этап продвижения вперед «скатыванием» 
с медиальной стороны большого пальца стопы. 
Частично заимствовано у Рут и соавторов (79).

Рис. 4.35. Когда стопа находится в нейтральном 
положении, длинная ось тела второй плюсневой 
кости может проходить прямо (как в случае
с плоской стопой) или в приведение (как в случае 
с приведенной стопой) относительно длинной оси 
заднего отдела стопы. Обратите внимание, что
независимо от положения плюсневой кости, пальцы
стопы всегда параллельны линии продольной
бисекции заднего отдела стопы.

Плоская стопа Приведенная стопа
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фаланговый сустав предрасположен к развитию

ограниченного/ригидного большого пальца сто-

пы (hallux limitus/rigidus); при наличии приведен-

ной стопы в плюснефаланговом суставе может

развиться hallux abductovalgus. Патология механи-

ки, возникающая при каждой из этих деформа-

ций, будет рассмотрена подробнее (начиная с ог-

раниченного/ригидного большого пальца стопы).

Когда на этапе продвижения вперед подта-

ранный сустав остается в пронации, силы реак-

ции опоры удерживают первую плюсневую кость 

в приподнятом положении (рис. 4.36). Это па-

губно для первого плюснефалангового сустава,

поскольку препятствует нормальной амплитуде

подошвенного сгибания первого луча, которое 

необходимо для дорсально-заднего смещения

поперечной оси первого плюснефалангового

сустава (рис. 4.37, A–B). В результате большо-

му пальцу стопы доступен лишь диапазон тыль-

ного сгибания вокруг исходной оси. Поскольку 

этот диапазон обычно меньше 35�, дорсальный 

хрящ фаланги быстро сталкивается с дорсаль-

ным хрящом головки первой плюсневой кости

(рис. 4.37, C). Повторяющаяся компрессия хряща

у молодых людей приводит к характерным про-

лиферативным изменениям вдоль дорсальной 

суставной поверхности первой плюсневой кости.

У более старших людей (старше 30 лет) повторная

травма может вызвать дегенеративные изменения 

во всем плюснефаланговом суставе. Со временем 

диапазон движений, доступный первому плюс-

нефаланговому суставу, будет постепенно умень-

шаться (формируя так называемый ограничен-

ный большой палец стопы) и в конечном итоге

может стать анкилозным (hallux rigidus — ригид-

ный большой палец).

Биомеханические факторы, приводящие к фор-

мированию hallux limitus/rigidus, будут возникать 

лишь в том случае, если плюсневые кости распо-

ложены прямо или если угол приведенной стопы 

меньше 10� (79). Если угол приведенной стопы

больше, положение плюсневых костей в гори-

зонтальной плоскости допускает развитие hallux 
abductovalgus. Четыре стадии развития hallux 
abductovalgus описаны ниже.s

В начале этапа продвижения вперед, по мере

того как сила реакции опоры достигает своего 

Рис. 4.36. Положение эверсии заднего отдела 
стопы на рис. А удерживает передний отдел стопы 
в полной инверсии вдоль продольной оси сустава 
середины предплюсны. Поскольку чрезмерная
пронация всегда создает такие амплитуды эверсии 
заднего отдела стопы, которые превосходят
амплитуду продольной инверсии сустава середины 
предплюсны (составляющей приблизительно 8°), 
подошвенная часть переднего отдела стопы 
может сохранять контакт с землей лишь в том 
случае, если первая плюсневая кость выполнит
тыльное сгибание и инверсию, в то время как пятая
плюсневая кость выполнит подошвенное сгибание
и эверсию (В). Обратите внимание, что, поскольку
у плюсневых костей со 2-ой по 5-ую нет собственной
оси движения во фронтальной плоскости, они 
остаются в полной инверсии вдоль продольной оси
сустава середины предплюсны (m). Рис. 4.37. Подошвенное сгибание первого луча (А) 

способствует дорсально-заднему смещению
поперечной оси первого плюснефалангового
сустава (В). Это смещение необходимо для того,
чтобы большой палец стопы прошел весь диапазон
тыльного сгибания, необходимый для нормального 
продвижения вперед. Когда большой палец
стопы достигает полной амплитуды движения,
доступной вокруг исходной оси, дорсальная фаланга
сталкивается с головкой плюсневой кости (С).
Если бы фаза продвижения вперед продолжалась,
первому плюснефаланговому суставу пришлось бы
уйти в переразгибание.
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пика, нестабильная первая плюсневая кость бу-

дет двигаться в тыльное сгибание и инверсию. 

Поскольку в начале продвижения вперед по-

дошвенные сгибатели большого пальца стопы

сильно сокращаются, стабилизируя его относи-

тельно земли, он удерживается в фиксированном 

положении и поэтому не может двигаться вместе

с первой плюсневой костью. Поскольку у первого

плюснефалангового сустава отсутствует ось дви-

жения во фронтальной плоскости (см. рис. 2.20),

инверсия первой плюсневой кости относительно

неподвижного большого пальца стопы создает 

торсионную деформацию, которая может при-

вести к подвывиху плюснефалангового сустава.

На первой стадии hallux abductovalgus нестабиль-

ность плюснефалангового сустава, создаваемая

тыльным сгибанием и инверсией первой плюс-

невой кости, позволяет поперечной мышце сто-

пы сместить проксимальную фалангу латерально 

(рис. 4.38).

Такое смещение большого пальца являет-

ся деструктивным, поскольку оно ведет к лате-

ральному смещению сесамовидных костей из их 

выемок на подошвенной стороне первой плюс-

невой кости и в конечном итоге приводит к ме-

ханической эрозии суставного гребня (рис. 4.39).

Поскольку этот гребень служит направляющим

выступом для сесамовидных костей (которые

позволяют мышцам, отводящим и приводящим

большой палец стопы, развивать равные враща-

тельные моменты), его разрушение обеспечивает

мышце, приводящей большой палец стопы, гора-

здо более длинное плечо рычага к вертикальной

оси первого плюснефалангового сустава, что по-

зволяет этой мышце подавлять действие антаго-

нистической мышцы, отводящей большой палец

стопы.

Эти действия приводят ко второй стадии

вальгусной деформации большого пальца сто-

пы (которая следует вскоре за первой стадией

и может возникать даже одновременно с ней, 

в случае большого угла приведенной стопы), по-

скольку смещение большого пальца стопы также

приводит к латеральному смещению сухожилий

длинного сгибателя и разгибателя относительно

вертикальной оси первого плюснефалангового

сустава. Это позволяет этим сухожилиям (наряду 

с мышцей, приводящей большой палец стопы) 

создавать подвывих большого пальца стопы в го-

Рис. 4.38. Первая стадия вальгусной деформации
большого пальца стопы (hallux abductovalgus).ss
Обычно проксимальная фаланга выполняет 
роль стабильной точки исходного прикрепления
поперечной мышцы стопы, которая сокращается 
в фазе продвижения вперед, чтобы предотвратить 
«расползание» меньших плюсневых костей.
Поскольку первый плюснефаланговый сустав 
нестабилен в тех случаях, когда в фазе
продвижения вперед подтаранный сустав остается 
пронированным, большой палец не способен играть 
роль фиксированного якоря, и при сокращении 
поперечной мышцы стопы он смещается латерально.
Заимствовано у Рут и соавторов (79).

Рис. 4.39. Сесамовидные кости обычно разделены костным гребнем вдоль подошвенной части головки 
первой плюсневой кости (А). Пронация подтаранного сустава в фазе продвижения вперед вызывает тыльное 
сгибание и инверсию первой плюсневой кости (В), что приводит к постепенной эрозии костного гребня (С). 
Частично заимствовано у Рут и соавторов (79).
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ризонтальной плоскости (рис. 4.40). В случае пря-

мой стопы подобного компенсаторного паттерна 

не происходит, поскольку латеральное смещение

сесамовидных костей (и длинных сухожилий)

минимизируется хорошо выровненными про-

дольными осями тела первой плюсневой кости

и большого пальца стопы. 

На втором этапе отведение большого паль-

ца стопы приводит к медиальному расширению

первого плюснефалангового сустава и латераль-

ной компрессии. В конечном итоге это приводит

к костной адаптации головки первой плюсневой

кости: костная часть увеличивается на ее дисталь-

ной медиальной части и рассасывается вдоль

латерального суставного края дистальной и дор-

сальной части головки первой плюсневой кости.

Эти костные изменения чаще всего возникают 

в юношеской стопе и соответствуют принципам

Хойтера-Фолькмана и Дельпеша (увеличение или 

уменьшение давления на физическое тело будет

соответственно уменьшать или увеличивать рост

кости).

На третьей стадии деформации на отведен-

ный большой палец стопы действуют произво-

димые мышечным сокращением компрессион-

ные силы, создавая ретроградную приводящую

силу, действующую на первый луч (рис. 4.41).

Это вызывает еще большую деформацию первого

плюснефалангового сустава и приводит к форми-

рованию primus metatarsus adductus (приведение 

большого пальца стопы) с характерным для него 

разделением клиновидных костей (обозначено 

«c.s.» на рис. 4.41). Рут и соавторы (79) отмечают,

что заметное смещение большого пальца стопы

на третьей стадии приводит к образованию новой

суставной поверхности на головке первой плюс-

невой кости, помогающей адаптироваться к отве-

дению большого пальца стопы. Они утверждают, 

что «функциональная адаптация кости создает 

новую трехплоскостную ось для первого плюс-

нефалангового сустава, которая используется

во всем диапазоне тыльного сгибания большого

пальца стопы. Исходная ось горизонтальной пло-

скости все еще присутствует, но лишь для дви-

жения большого пальца стопы в диапазоне подо-

швенного сгибания».

Прогрессирование деформации обычно за-

канчивается на третьей стадии hallux abductoval-
gus, когда человек из-за боли или нестабильно-

сти учится избегать переноса веса на большой 

палец стопы, развивая апропульсивный паттерн 

походки (т. е. на этапе продвижения вперед он

поднимает и пятку, и передний отдел стопы од-

новременно). Если большой палец продолжает 

Рис. 4.40. Вторая стадия hallux abductovalgus.
Латеральное смещение большого пальца стопы, 
происходящее на первой стадии, создает мышце, 
приводящей большой палец стопы, и сухожилиям 
длинного сгибателя и разгибателя значительное 
плечо рычага для отведения большого пальца
стопы. Если это происходит в годы роста, то вскоре 
за этим следует функциональная адаптация кости.
Заимствовано у Рут и соавторов (79).

Рис. 4.41. Третья стадия hallux abductovalgus. ss
Латеральное смещение мышц и сухожилий, 
произошедшее на второй стадии, продолжит 
создавать отведение большого пальца лишь до тех 
пор, пока дистальная фаланга не упрется в соседний
палец. В это время ретроградный вращательный 
момент отражается обратно к первой плюсневой 
кости, заставляя ее перейти в положение приведения
(которое также называют metatarsus primus 
adductus). Заимствовано у Рут и соавторов (79).s
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принимать на себя весовую нагрузку, то следует

четвертая и последняя стадия деформации. Эта

стадия характеризуется полным смещением боль-

шого пальца стопы от головки плюсны (рис. 4.42).

Такое смещение может произойти лишь в том 

случае, если вторая плюсневая кость теряет свой

опорный эффект, например, когда дорсальный

подвывих второго плюснефалангового сустава 

позволяет большому пальцу стопы подныри-

вать под второй палец. Поскольку для подобного

смещения необходима крайняя степень неста-

бильности сустава, четвертая стадия деформации

редко возникает в случаях, когда нет основного

ревматического воспалительного заболевания

или нервно-мышечного расстройства (79).

Обратите внимание, что описанная выше би-

омеханическая модель развития hallux abductoval-
gus отражает лишь одну из возможных этиологий, s
поскольку не существует единой теории, которая 

могла бы объяснить многочисленные формы этой

деформации. Несмотря на различие структурной

этиологии, ответственной за его формирование 

(например, округлая головка первой плюсневой

кости [80] и/или наклон первого плюсне-клино-

видного сустава [81]), часто предполагается, что 

патологическая пронация подтаранного сустава 

является основной причиной большинства де-

формаций hallux abductovalgus (82, 83). Верно это

или нет, еще только предстоит доказать. Важная

клиническая проблема заключается в том, что

развитие hallux abductovalgus, по-видимому, за-

висит от обуви, особенно когда речь идет о мо-

дельной обуви. Регулярное ношение в молодом 

возрасте туфель на высоком каблуке приводит 

к развитию остеоартрита переднего отдела стопы 

(84), при этом развитие hallux abductovalgus ред-

ко встречается у тех популяций мирового населе-

ния, которые ходят босиком (81). В сравнитель-

ном исследовании скелетных останков древнего 

и современного человека Зипфель и Бергер (85)

подтверждают, что развитие hallux abductovalgus
коррелирует с использованием обуви. Все эти дан-

ные подчеркивают, что развитие hallux abductoval-
gus является сложным и многофакторным.s

Последнее замечание относительно патоло-

гий биомеханики при плоскостопии касается не-

способности передней большеберцовой мышцы 

возвращать чрезмерно пронированный подта-

ранный сустав в супинацию в фазе переноса. По-

скольку пронация подтаранного сустава смещает 

ось подтаранного сустава ближе к прикреплению 

передней большеберцовой мышцы (рис. 4.43), эта 

Рис. 4.42. Четвертая стадия hallux abductovalgus. 
Продолжающееся использование большого пальца
стопы в фазе продвижения вперед в конечном итоге
приводит к смещению первого плюснефалангового
сустава. Заимствовано у Рут и соавторов (79).

Рис. 4.43. Когда подтаранный сустав находится
в нейтральном положении (А), сухожилие передней
большеберцовой мышцы имеет значительное
плечо рычага для супинации подтаранного сустава.
Однако когда подтаранный сустав пронирован (В),
передняя большеберцовая мышца не способна
контролировать движение подтаранного сустава, 
и улучшение доступного длинному разгибателю
пальцев стопы плеча рычага позволяет этой мышце
удерживать подтаранный сустав в положении 
пронации на протяжении всей фазы переноса.
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мышца часто не способна вовремя создать супи-

нацию подтаранного сустава, необходимую для 

следующего касания пяткой. В результате, каса-

ние пяткой происходит пяточной костью, в боль-

шей степени находящейся в положении эверсии.

Суботник (86) заявляет, что неспособность обес-

печить физически здоровую повторную супина-

цию подтаранного сустава в конце фазы перено-

са приведет к потере кинетической амортизации 

с возможным пронаторным подвывихом подта-

ранного сустава.

Лечение низкой арки стопы зависит от уров-

ня активности человека и степени плоскостопия. 

Когда у человека наблюдается легкое бессим-

птомное плоскостопие, лечение не требуется, по-

скольку небольшое опускание арки стопы редко

вызывает проблемы. Благодаря своей гибкости, 

мягкое опускание арки обеспечивает отличную 

амортизацию и хорошо подходит для адаптации 

к неровностям местности. Кроме того, поскольку 

при плоскостопии меньший процент движения

заднего отдела стопы во фронтальной плоско-

сти переходит в ротацию большеберцовой кости, 

в действительности это может защитить от травм

проксимальных структур. Это объясняет тот факт, 

почему, несмотря на распространенное мнение

о том, что низкие арки стопы создают предпо-

сылки для появления болей в пояснице, Брантин-

гем и соавторы (88) не смогли найти связи между 

плоскостопием (измеренным с помощью теста на

падение ладьевидной кости) и болью в спине. Что 

касается детей, у них легкую деформацию пло-

скостопия следует оставить в покое, поскольку 

она редко приводит к инвалидности, а ее естест-

венное развитие часто приводит к самокоррек-

ции, особенно в тех случаях, когда ребенку разре-

шается ходить босиком.

Поскольку плоскостопие от умеренного до 

выраженного может привести к повреждению ме-

диальной части стопы и проксимальных структур,

в этих случаях следует рассмотреть более агрес-

сивное лечение. Эванс (51) предоставляет отлич-

ный обзор литературы с алгоритмом лечения гиб-

кого плоскостопия у детей. Он предлагает лечить 

детей с симптоматическими аномалиями походки 

с помощью растяжки, соответствующей обуви

и, при необходимости, изготовленных на заказ 

или фабричных ортопедических стелек. Когда де-

формация плоскостопия протекает бессимптом-

но, но возникает в результате ожирения, гипермо-

бильности и/или генетических аномалий, лечение 

не требуется, за исключением случаев ухудшения 

степени деформации плоскостопия. Поскольку 

было доказано, что дети с гибким плоскостопием 

ходят медленнее и испытывают большие трудно-

сти при выполнении различных двигательных 

задач (89), Эванс утверждает, что этот факт явля-

ется достаточно убедительным доказательством

в поддержку использования указанного алгоритма 

лечения, а не расчета на то, что «все исправится

само собой по мере взросления». В трехлетнем ис-

следовании 469 детей, выполнявших специальные 

упражнения и носивших ортопедические стельки,

Недзельский и соавторы (90) подтвердили, что

у детей, получавших лечение, высота арки стопы 

увеличилась на 50%. В интересном ЭМГ-исследо-

вании, Грей и Басмаджиан (91) демонстрируют,

что использование подкладки под арку стопы для

ее поддержки способствует большему увеличению 

активности длинной малоберцовой и передней

большеберцовой мышц, чем когда такая же под-

держивающая подкладка используется для чело-

века с нейтральной аркой. Увеличение активности

длинной малоберцовой мышцы имеет решающее

значение для развития арки стопы.

У взрослых, сделанные на заказ и фабричные 

ортопедические стельки полезны при лечении 

ряда травм, связанных с пронацией, в частности, 

подошвенного фасциита, тендинита ахиллова

сухожилия и большеберцового стресс синдро-

ма (92–94). В серии своих статей, посвященных 

оценке различных биомеханических эффектов

ортопедических подпорок и ортопедических бан-

дажей, Мундерманн и соавторы (95, 96) опре-

делили, что в то время как подпорка уменьшает

эверсию заднего отдела стопы (ее диапазон и ско-

рость) в фазе контакта, бандаж (изготовленный

из полипропилена по индивидуальному заказу)

в большей степени сокращает диапазон внутрен-

ней ротации большеберцовой кости и, что более

важно, увеличивает максимальный угол инвер-

сии стопы в фазе продвижения вперед.

Смысл этого исследования состоит в том, что

подпорка эффективна для уменьшения нагрузки 

на мышцы, отвечающие за замедление прона-

ции в фазе контакта, в то время как бандаж (the
shell) может играть важную роль в фазе продви-ll
жения вперед, поскольку он улучшает мышечную 

эффективность на пике действия вертикальных 

сил. Авторы также подтвердили, что сделанные 

на заказ ортопедические бандажи значительно 

улучшают амортизацию, поскольку уменьшают 

пиковое значение вертикальной ударной силы 

и скорость вертикальной нагрузки, характерные 

для начала фазы опоры. Они предполагают, что

сделанная на заказ форма увеличивает амортиза-



Глава 4. Нарушения в цикле походки

201

цию за счет увеличения площади контакта между 

стопой и стелькой. Это объясняет, почему в ис-

следованиях, в которых используются изготов-

ленные на заказ ортопедические стельки, индекс

выбывших из исследования ниже, чем в исследо-

ваниях с использованием фабричных ортопеди-

ческих стелек (97).

Помимо ортопедических стелек, чрезмерное

опускание медиальной продольной арки стопы

можно также лечить с помощью специальных 

укрепляющих упражнений и растяжки. Помимо

укрепления различных мышц стопы и голено-

стопного сустава (все упражнения обсуждаются 

в следующем разделе), также важно поддерживать

силу разгибателей бедра, отводящих мышц и на-

ружных ротаторов бедра, поскольку эти мышцы

могут эффективным образом ограничивать сте-

пень внутренней ротации большеберцовой кости

в фазе опоры (98). Это может свести на нет то тор-

сионное воздействие, которое оказывает прона-

ция стопы на нижние конечности. Укрепляющие

упражнения должны быть регулярной частью

программы реабилитации при травмах, возника-

ющих в результате чрезмерной пронации. Также

следует производить оценку зажатости икронож-

ных мышц, поскольку негибкость икроножной

мышцы часто приводит к раннему подъему пят-

ки, способствующему уплощению арки стопы. 

Чтобы при растяжении икроножной мышцы

стабилизировать сустав середины предплюсны,

человек должен создать инверсию заднего отдела

стопы и/или выполнять растяжку икр с прямы-

ми ногами, стоя на изготовленной на заказ или 

фабричной поддержке арки (arch support). Такую

растяжку следует удерживать 35 секунд и повто-

рять не менее 12 раз в течение дня. Наконец, лю-

дям с плоскостопием следует подумать о ноше-

нии кроссовок с двойным контролем движения 

(duo-density motion control sneakers), поскольку 

было показано, что эти кроссовки уменьшают 

пронацию заднего отдела стопы в среднем на 6,5°

(99) и эффективно уравновешивают неравномер-

ные нагрузки на подошву, характерные для про-

нированной стопы (100). Поскольку кроссовки

с двойным контролем движения более жесткие 

и тяжелые, чем обычные кроссовки, бегунам сле-

дует использовать их с осторожностью, поскольку 

они могут ускорить начальную скорость прона-

ции в фазе контакта, и, кроме того, было показа-

но, что они увеличивают вероятность травм (101),

что может быть связано с тем, что они уменьшают

проприоцептивную информацию от кожных ре-

цепторов.

Несмотря на то, что низкие арки стопы часто 

считают причиной травматического перенапря-

жения, в действительности вероятность травм 

при высоких арках стопы намного выше, причем 

такие травмы заживают дольше. В исследовании 

паттернов травм среди новобранцев армии США, 

Кован и соавторы (102) обнаружили линейную 

корреляцию между увеличением риска травмы 

и увеличением высоты арки стопы. Посколь-

ку высокие арки в меньшей степени способны 

гасить ударную силу (49), нижние конечности 

подвергаются большей вертикальной нагрузке, 

что увеличивает вероятность получения травм. 

Это было клинически подтверждено Симкиным 

и соавторами (103): они отметили повышенную 

частоту стрессовых переломов большеберцовой 

и бедренной костей у людей с высокими арка-

ми стоп. В исследовании 131 триатлета Бёрнс 

и соавторы (104) обнаружили, что у спортсменов 

с высокими арками стоп в 4 раза больше шан-

сов получить травмы от перенапряжения. Хотя 

некоторые исследования не обнаружили связи 

между травмами и высотой арки стопы, Уилль-

ямс и соавторы (105) подтверждают, что у людей 

с высокими арками стоп вероятность получить 

травмы костей в два раза выше, и они с большей

вероятностью столкнутся с инверсионным рас-

тяжением связок голеностопного сустава и ла-

теральными травмами колена/бедра (например, 

синдромом подвздошно-большеберцового тракта 

и бурситом большого вертела).

Факторы развития высокой арки стопы до-

статочно сложны. Типичная высокая арка сто-

пы, присутствующая у 10% здорового населения, 

может быть просто результатом унаследованного 

образования трехсуставного подтаранного суста-

ва. Согласно Брукнеру (106), подобное суставное

образование поддерживает таранную кость в при-

поднятом положении, располагая ее на верши-

не суставных поверхностей пяточной кости (см. 

рис. 2.32). Хорошо сформированная опора таран-

ной кости поддерживает шейку таранной кости, 

что приводит к формированию приподнятой ме-

диальной продольной арки стопы. Во многих слу-

чаях диапазон эверсии подтаранного сустава на-

столько ограничен, что пяточная кость не может 

совершить эверсию за пределы вертикали (осо-

бенно когда трехсуставной подтаранный сустав 

возникает в сочетании с искривленной больше-

берцовой костью). Это способствует улучшению 

плеча рычага, доступного длинной малоберцовой

мышце для подошвенного сгибания первого луча, 

что позволяет этой мышце еще больше поднимать 
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арку стопы. Со временем это приводит к формиро-

ванию стопы с инвертированной пяткой, которую 

также называют кавоварусной стопой (рис. 4.44).

Способность длинной малоберцовой мышцы со-

здавать приподнятую арку была убедительно про-

демонстрирована О’Коннором (107): выполняя

электрическую стимуляцию различных мышц 

ноги у находящегося под весовой нагрузкой субъ-

екта (включая заднюю большеберцовую мышцу 

и переднюю большеберцовую мышцу), он опре-

делил, что именно длинная малоберцовая мышца 

больше всех поднимает высоту арки стопы.

В то время как генетическая тенденция к на-

следованию трехсуставного подтаранного сустава

является одной из причин развития высоких арок 

стопы, Дуайер (108) отмечает, что экстремаль-

ные варианты высоких арок стопы часто связаны

с нервно-мышечными заболеваниями. В по дроб-

ном исследовании роли мышечного дисбаланса

в формировании патологически высоких сводов

стопы, Тайнан и соавторы (109) использовали

МРТ для оценки объема мышц в различных от-

делах ноги, а затем сравнили 39 случаев симпто-

матической кавоварусной стопы (возникшей 

в результате таких заболеваний, как атаксия

Шарко-Мари-Тута, атаксия Фридрейха и поли-

омиелит) с контрольной группой из 11 человек,

не имевших признаков неврологических нару-

шений. Авторы отмечают, что в большинстве 

случаев при кавоварусной стопе оболочка ма-

лоберцовой мышцы значительно расширена по

сравнению с оболочкой переднего отдела. Тайнан

и соавторы (109) утверждают, что наиболее частой

причиной развития патологически высокой арки 

стопы является относительная гиперактивность 

длинной малоберцовой мышцы по сравнению 

с передней большеберцовой мышцей.

Поскольку патологически высокие арки сто-

пы иногда связаны с нервно-мышечными рас-

стройствами, практикующий врач должен уметь

отличить их от обычной приподнятой арки сто-

пы, сформировавшейся в результате трехсустав-

ного подтаранного сустава, и перенаправить

к соответствующему врачу. Это важно при диф-

ференциальной диагностике атаксии Фридрейха, 

поскольку часто это заболевание за несколько ме-

сяцев превращает нейтральную или низкую арку 

стопы в патологически высокую арку. К другим 

клиническим симптомам, связанным с атаксией

Фридрейха, относятся гипорефлексия и внезап-

ное развитие чрезмерного грудного кифоза. При

болезни Шарко-Мари-Тута (также известной

как наследственная сенсомоторная нейропатия), 

приподнятая арка обычно развивается в более 

позднем возрасте и не так экстремально.

Хотя иногда в кабинете действительно можно

столкнуться с высокой аркой стопы, обусловлен-

ной неврологическими нарушениями, непато-

логические формы высокой арки стопы обычно

безвредны и могут возникать в результате повы-

шенной атлетичности. В слепом исследовании 

атлетических способностей (на основе оценки

тренера) и высоты арки стопы 76 юных футбо-

листов-мужчин, Кейн и соавторы (110) отмети-

ли линейную корреляцию между высотой арки 

стопы и атлетизмом: люди с самыми высокими 

арками стоп нередко оказывались лучшими спор-

тсменами.

Что касается влияния высоких арок стоп на 

трехмерное движение, Уилльямс и соавторы (49) 

продемонстрировали, что людей с высокими ар-

ками стопы характеризует значительно более

высокая скорость вертикальной загрузки на эта-

пе контакта. Кроме того, у индивидов с высокой 

аркой наблюдается снижение степени отклоне-

ния при эверсии. Как показано в нескольких ис-

следованиях (111, 112), у бегунов уменьшенная 

пронация в первые 10% фазы опоры коррели-

ровала с развитием боли в передней части коле-

на. Вполне вероятно, это связано со снижением 

способности подтаранного сустава поглощать 

удар, в связи с чем эверсия пяточной кости мо-

жет вызвать более быструю нагрузку на переднюю 

часть колена, что и приводит к травме. Это так-

же может объяснить распространенность у лю-

Рис. 4.44. Кавоварусная стопа. При супинации 
подтаранного сустава (А) длинная малоберцовая
мышца становится более эффективным
подошвенным сгибателем первого луча (В). Это
приводит к значительному увеличению высоты 
арки, поскольку подошвенное сгибание первого
луча создает эверсию переднего отдела стопы (С), 
что в конечном итоге приводит к наклону заднего 
отдела стопы в положение инверсии (D).
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дей с высокой аркой стопы синдрома подвздош-

но-большеберцового тракта, поскольку в этом

случае тазобедренный сустав пытается улучшить 

поглощение удара за счет опускания контралате-

ральной части таза. Хотя это действие могло бы 

помочь погасить внезапное действие вертикаль-

ных сил, чрезмерное движение тазобедренного

сустава во фронтальной плоскости увеличило бы

натяжение подвздошно-большеберцового тракта. 

Следует подчеркнуть, что и люди с высокими ар-

ками стоп и люди с низкими арками стоп имеют 

предрасположенность к развитию синдрома под-

вздошно-большеберцового тракта, и наиболее 

важным фактором, влияющим на развитие этой 

распространенной травмы, может быть слабость

отводящих мышц тазобедренного сустава (113).

Поскольку у людей с высокими арками стоп

эверсия пяточной кости сильнее преобразуется

во внутреннюю ротацию большеберцовой кости,

общая степень ротации колена у людей с низкими

и высокими арками стоп примерно одинакова. 

Это было продемонстрировано Уилльямсом и со-

авторами (49), которые отметили, что, несмотря 

на характерный для людей с высокими арками

стоп уменьшенный диапазон эверсии, коэффици-

ент отношения эверсии к внутренней ротации ко-

лена был почти одинаковым как при высоких, так 

и при низких арках стоп. Другими словами, у лю-

дей с высокими арками стоп пронация меньше, 

но поскольку они преобразуют больший процент

эверсии пяточной кости во внутреннюю ротацию

большеберцовой кости, конечная степень рота-

ции коленного сустава как у людей с высокими,

так и у людей с низкими арками стоп одинакова.

Развитие у людей с высокой аркой стопы высо-

ко расположенной оси движения подтаранного

сустава может являться естественным способом

компенсации уменьшенной эверсии пяточной

кости, возникающей при таком типе стопы: она 

способствует большей передаче ротации вверх по 

ноге, тем самым обеспечивая такую степень внут-

ренней ротации большеберцовой кости, которая

необходима для правильного сгибания колена.

В попытке уменьшить быстрое действие вер-

тикальной силы, возникающее в стопе с высо-

кой аркой, многие люди с жесткими стопами 

касаются земли, создавая чрезмерное сгибание 

в голеностопном суставе (114). Помимо того, что 

это задерживает первоначальный контакт с зем-

лей подошвенной части переднего отдела стопы, 

увеличенная степень тыльного сгибания голено-

стопного сустава при касании пяткой дает экс-

центрически сокращающимся мышцам перед-

него отдела голени больше времени для гашения 

силы удара. (Помните, что удлинение мышц при 

напряжении является основным механизмом, ко-

торый тело использует для поглощения ударов).

Хотя такая схема компенсации может улучшить 

способность стопы поглощать удары, она также

может предрасполагать к хроническому миозиту/

периоститу тканей переднего отдела.

В то время как приподнятая медиальная 

продольная арка стопы может на этапе контак-

та с землей вызывать симптомы сильного удара, 

при таком типе стоп движения в середине фазы 

опоры являются относительно нормальными, за 

исключением того, что задний отдел стопы ча-

сто удерживает положение инверсии. Поскольку 

инверсия пятки натягивает латеральную сторону 

ахиллова сухожилия, люди с варусными стопа-

ми подвержены тендиниту латерального при-

крепления ахиллова сухожилия и часто имеют 

деформацию Хаглунда (рис. 4.45). Хроническая 

инверсия пятки может также привести к тендо-

синовиту длинной малоберцовой мышцы (кото-

рая натягивается позади латеральной лодыжки)

Рис. 4.45. Кавоварусная стопа часто сопровождается деформацией Хаглунда, которая время от времени
раздражает сумку пяточного сухожилия

Деформацияя Хаглунда ного Сумка пяточн
ясухожилия
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и может быть причиной нейропатии сдавления

поверхностного малоберцового нерва в месте,

где этот нерв проходит через фасцию между пе-

редним и боковым отделами (рис. 4.46 ). Канги-

алози и Шалл (115) утверждают, что чрезмерная

супинация подтаранного сустава, связанная с ка-

воварусной стопой, создает «натяжение нерва

против его фасциального окна», тем самым со-

здавая начальные предпосылки для нейропатии.

Они отмечают, что клинические признаки такой

мононейропатии варьируются от гиперестезии до

гипестезии или даже анестезии в дистальных от-

делах латеральной и тыльной сторон стопы. Они

также утверждают, что пальпация в области, где 

нерв выходит из фасциального окна, может вы-

явить узловой фиброз по ходу нерва и что сдав-

ливание в этой точке может усилить боль вдоль

сенсорного распределения нерва.

Также высокая арка стопы может создавать

нейропатию сдавливания заднего большеберцово-

го нерва. Как заявил Радин (116), инверсия пятки

значительно сужает промежуток между медиаль-

ной частью пяточной кости и удерживателем сги-

бателя (так называемый предплюсневый канал), 

что приводит к увеличению действия компресси-

онных сил на задний большеберцовый нерв в про-

странстве под удерживателем. Раздражение нерва 

на этом участке еще больше усугубляется тем фак-

том, что эверсия переднего отдела стопы растяги-

вает латеральный подошвенный нерв, тем самым 

создавая среду, которая способствует развитию 

синдрома предплюсневого канала.

Когда стопа с высокой аркой входит в фазу 

продвижения вперед, инверсия заднего отдела 

стопы приводит к латеральной нестабильности, 

значительно повышая вероятность инверсион-

ного растяжения связок голеностопа. Часто сто-

пе с высокой аркой не хватает степени эверсии 

подтаранного сустава для выпрямления пяточ-

ной кости, и этап отталкивания происходит при

значительной эверсии стопы. В этом случае силы 

реакции опоры распространяются от латеральной 

части пятки к латеральной части переднего отде-

ла стопы, где финальная передача силы происхо-

дит вокруг косой, а не поперечной оси плюсны

(рис. 4.47). Как уже упоминалось, Бойсен-Моллер 

(117) называет использование косой оси плюсны 

«отталкиванием с низкой передачи» — из-за бо-

лее короткого плеча рычага, возникающего при 

использовании этой оси. Он изучал структурные 

взаимодействия, возникающие при отталкива-

нии на низкой передаче, используя большую 

Рис. 4.46. Увеличенный диапазон супинации подтаранного сустава в середине фазы опоры нагружает 
мускулатуру латерального отдела (А) и создает предпосылки для нейропатии сдавления в том месте, где
поверхностный малоберцовый нерв проходит через фасцию (В). Сенсорное распределение этого нерва 
проиллюстрировано на рис. С. Ось STJ — ось подтаранного сустава.J

Ось STJ

Передняя 
большеберцовая 
мышца

Длинный разгибатель 
пальцев стопы

Поверхностный 
малоберцовый нерв

Длинная малоберцовая 
мышца

Короткая малоберцовая 
мышца

Общий малоберцовый нерв
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стеклянную пластину в качестве платформы для

ходьбы, а затем записал различные части цикла

ходьбы с помощью высокоскоростной камеры. 

На фотографиях было видно, что при отталки-

вании на низкой передаче продвижение вперед

происходит посредством переката по латераль-

ной части подушечек стопы, где нога находится 

в наружней ротации, задний отдел стопы — в ин-

версии, а передний отдел стопы — в приведении.

По мере того, как стопа приближается к заверше-

нию этапа продвижения вперед, продолжитель-

ный контакт с землей под латеральной частью

переднего отдела стопы может привести к фор-

мированию межпальцевой невромы, поскольку 

дистальные головки третьей и четвертой плюс-

невых костей и их соответствующие проксималь-

ные фаланги сжимают общие пальцевые нервы

(118) (рис. 4.48). Кроме того, поскольку головки

второй-пятой плюсневых костей имеют меньшие 

радиусы действия по сравнению с подошвенной

фасцией (см. рис. 3.40), тыльное сгибание мень-

ших пальцев приводит к уменьшению натяжения

подошвенной фасции и к потере той стабилиза-

ции, которую обеспечивает механизм лебедки.

В записях Бойсена-Моллера было продемон-

стрировано, что при отталкивании на низкой 

передаче, хотя медиальная арка и становилась

высокой, ни подошвенная фасция, ни длинная

малоберцовая мышца не напрягались под ко-

жей (117). Кроме того, он подчеркнул, что во вре-

мя отталкивания на низкой передаче задний отдел

стопы остается в инверсии, подвергая постакси-

альный край малоберцовой кости воздействию 

больших вертикальных сил. Такую латеральную 

передачу движущих сил он сравнил с тем, что 

происходит в задних конечностях земноводных, 

рептилий и лесных приматов, лазающих по дере-

вьям (рис. 4.49).

Поперечная 
ось Косая 

ось

Рис. 4.47. Обычно при завершении фазы
продвижения вперед подтаранный сустав
уходит в пронацию (А), что позволяет произойти 
финальному толчку вдоль поперечной оси
плюсны (которая проходит между головками
первой и второй плюсневых костей). Обратите 
внимание, что при отталкивании подошвенная
фасция заметно натянута. При кавоварусной 
стопе (В), наоборот, жесткое положение инверсии 
заднего отдела стопы не позволяет использовать
поперечную ось, и стопа «скатывается» с косой оси
предплюсны. Эти иллюстрации были заимствованы
из фотографий Бойсен-Моллера (117).

Рис. 4.48. Использование косой оси плюсны при
продвижении вперед удерживает меньшие пальцы 
в положении тыльного сгибания на протяжении
более продолжительного времени. Это действие 
растягивает межпальцевые нервы (обозначено 
стрелкой во вставке), создавая их компрессию 
под меньшими головками плюсневых костей
и их проксимальными фалангами (помечено
звездочкой).

Рис. 4.49. У земноводных, рептилий и лазающих по
деревьям млекопитающих постаксиальная граница
малоберцовой кости (обозначено черной стрелкой 
на вставке А) подвергается действию движущих
сил. Частично заимствовано из Caroll RL Vertebrate 
Paleontology and Evolution. New York: Freeman: 469.
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То, каким образом латерально направленное

отталкивание на низкой передаче может привести

к травме, было продемонстрировано Хесаром и со-

авторами (119). Используя фотограмметрические

измерения подошвенной силы для оценки 131 

здорового человека до и после 10-недельной про-

граммы бега, эти авторы определили, что у людей

с латерально направленным отталкиванием гора-

здо больше шансов получить травмы от чрезмер-

ной нагрузки на голень. Как показали Райкин и др.

(120), латеральная часть переднего отдела стопы 

особенно предрасположена к травмам при оттал-

кивании на низкой передаче: 90% людей с перело-

мами в основании пятой плюсневой кости (напри-

мер, переломы Джонса) имеют кавоварусный тип 

стопы. Это согласуется с исследованиями Ширера 

и Пеннера (121), которые утверждают, что люди

с переломами у основания четвертой плюсневой 

кости с большой долей вероятности обладают при-

веденной стопой, которая печально известна тем, 

что создает отталкивание на низкой передаче.

Один из наиболее важных факторов травмы 

стопы с высокой аркой связан с увеличенным

углом наклона плюсневой кости. Поскольку уве-

личение угла наклона вынуждает проксимальную 

фалангу принимать положение тыльного сгиба-

ния (рис. 4.50), это приводит к смещению сухо-

жилий червеобразных и межкостных мышц, тем

самым создавая предпосылки для формирования 

контрактуры пальцев стопы. Как показано на 

рис. 4.51, смещение вверх, если оно незначитель-

ное, не позволяет этим мышцам действовать в ка-

честве подошвенных сгибателей плюснефаланго-

вого сустава, поскольку в этом суставе они создают

исключительно компрессионную силу. При более 

значительном смещении вверх сухожилие меж-

костных мышц будет действовать выше попереч-

ной оси плюснефалангового сустава, превращая

эту мышцу в тыльный сгибатель проксимальной 

фаланги. Длинный разгибатель пальцев стопы, 

даже несмотря на то, что он не имеет непосредст-

венного прикрепления к проксимальной фаланге, 

усиливает деформацию плюснефалангового су-

става за счет своего сухожильного слинга, кото-

рый оборачивается вокруг проксимальной фалан-

ги (рис. 4.51, черная стрелка в B).

Рис. 4.50. В приведенной стопе проксимальная
фаланга удерживается в положении тыльного
сгибания

Нормальная

Приведенная

Рис. 4.51. В идеале сухожилия червеобразных (L) и межкостных (I) мышц проходят под поперечной осью 
плюснефалангового сустава (ТА), позволяя этим мышцам действовать в качестве подошвенных сгибателей 
проксимальной фаланги. Сухожилия червеобразных мышц и длинного разгибателя пальцев стопы
(EDL) проходят дорсально по отношению к межфаланговым суставам, где они создают компрессионные
силы, необходимые для удержания пальцев в полном разгибании (В). Тыльное сгибание проксимальных
фаланг смещает сухожилия червеобразных и межкостных мышц (С), в результате чего в сочетании 
с длинным разгибателем пальцев стопы длинный сгибатель пальцев стопы создает когтеобразную форму
межфаланговых суставов (белая стрелка).
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При изучении механизма разгибания пальцев

на кадаврах, Саррафиан и соавторы (122) отме-

чают: когда проксимальная фаланга находится

в положении небольшого тыльного сгибания, на-

тяжение сухожилия длинного разгибателя паль-

цев, создаваемое вручную, вызывает заметное

тыльное сгибание проксимальной фаланги (че-

рез слинг), но абсолютно не влияет на движения

в межфаланговых суставах. Они утверждают, что

длинный разгибатель пальцев стопы является раз-

гибателем межфаланговых суставов только тогда, 

когда проксимальная фаланга удерживается в по-

ложении подошвенного сгибания. При жесткой 

кавоварусной стопе неспособность червеобраз-

ных мышц и длинного разгибателя пальцев сто-

пы разгибать межфаланговые суставы позволяет 

длинному сгибателю пальцев стопы беспрепятст-

венно создавать сгибательную деформацию меж-

фаланговых суставов. В частности, это приводит

к формированию когтеобразной формы четвер-

того и пятого пальцев стопы, поскольку, согласно

наблюдениям, при наличии подобной деформа-

ции отталкивание на низкой передаче вынужда-

ет меньшие пальцы выполнять тыльное сгибание 

в фазе продвижения вперед, когда сокращение

смещенных межкостных сухожилий усиливает

степень цепляния.

Поскольку при продвижении вперед длинный 

сгибатель пальцев срабатывает быстро в попыт-

ке сохранить контакт пальцев с землей, межфа-

ланговые суставы могут внезапно «вцепиться».

Борделон (123) отмечает, что, в то время как 

к середине фазы переноса длинный разгибатель 

пальцев стопы помогает создать дорожный прос-

вет между передним отделом стопы и землей,

в начале фазы переноса проксимальная фаланга

может быть вынуждена выполнить экстремальное 

тыльное сгибание. Со временем контрактура воз-

никает вдоль тыльной части плюснефалангового

сустава и подошвенной части межфаланговых 

суставов, что поддерживает деформацию. Кли-

нически важно, что контрактуры пальцев стопы

смещают жировые подушечки, которые обычно 

находятся кпереди, под головками плюсневых 

костей, что создает предпосылки для развития 

метатарзалгии, возникающей в результате сни-

женной амортизации (124). Кайе (125) отмечает, 

что, к сожалению, пальцевые контрактуры чаще

всего устойчивы к техникам мануального растя-

жения, а Шонхос и Джей (126) утверждают, что 

даже хорошо сделанная функциональная орто-

педическая стелька не может уменьшить степень

контрактуры. Следовательно, следует проинфор-

мировать пациента о возможном неблагоприят-

ном прогнозе при консервативном медицинском 

лечении и дать рекомендации по модификации 

обуви (например, растягивание тех частей носа 

ботинок, которые соприкасаются с деформиро-

ванными пальцами).

Для эффективного лечения человека с высо-

кой аркой стопы следует попытаться уменьшить 

степень инверсии заднего отдела стопы в фазе 

опоры и улучшить поглощение ударов при ка-

сании пяткой. Самый простой способ умень-

шить инверсию заднего отдела стопы — устано-

вить вальгусную подпорку. Как показали Перри 

и Lafortune (127), вальгусные подпорки увеличи-

вают степень эверсии пяточной кости в фазе опо-

ры и, следовательно, могут снизить вероятность 

повреждения латеральной части переднего отдела 

стопы при отталкивании. Когда у человека с вы-

сокой аркой стопы развивается остеоартрит меди-

альной части коленного сустава, вальгусная под-

порка также может уменьшить прогрессирование 

дегенерации сустава, поскольку она способствует 

более эффективной передаче создаваемого под-

поркой во фронтальной плоскости крутящего

момента в коленный сустав (помните, что люди 

с низкой аркой стопы нивелируют эффект под-

порки, выполняя пронацию прямо поверх нее). 

Как итог, вальгусные подпорки следует прини-

мать во внимание при работе со всеми пациен-

тами, у которых наблюдаются высокие арки стоп 

и значительный варус большеберцовой кости.

Хотя людям с высокой аркой стопы обычно 

не назначают изготовленные на заказ ортопеди-

ческие стельки (поскольку нет необходимости 

поддерживать правильно сформированную арку 

стопы), Бернс и соавторы (128) подтверждают, что 

часто у таких людей наблюдается положительная

реакция на них. Оценивая то воздействие, кото-

рое оказывают сделанные на заказ ортопедические 

стельки по сравнению с простыми фиктивными 

стельками (simple sham insoles) при лечении хро-

нической скелетно-мышечной боли в стопе у 154 

участников с билатеральными приведенными сто-

пами, авторы определили, что сделанные на заказ 

ортопедические стельки способствовали улучше-

нию распределения подошвенного давления на

все области стопы и производили статистически

значимое улучшение ее физического функцио-

нирования. В итоге в некоторых случаях следует 

использовать сделанные на заказ ортопедические 

стельки при лечении высоких сводов стопы, по-

скольку они могут более эффективно распределять 

силу по всей стопе. При назначении сделанных на 
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заказ ортопедических стелек для этого типа стопы 

следует значительно уменьшить высоту медиаль-

ной продольной арки стопы, чтобы не ухудшить

амортизацию, а ортопедическая оболочка (shell) ll
должна быть изготовлена   из мягкого материа-

ла. Возможно, самая важная цель лечения людей 

с высокими арками стоп заключается в том, чтобы 

уменьшить внезапное воздействие вертикальной

силы, возникающей в начале контакта с землей.

Поглощение ударов может быть улучшено изну-

три за счет увеличения гибкости стопы с помощью 

определенных манипуляций/мобилизирующих 

техник (особенно важны манипуляции с медиаль-

ной частью переднего отдела стопы, направленные

на увеличение тыльного сгибания первого луча)

и за счет использования балансирующей доски

(ankle rock board) для работы с голеностопным су-

ставом (рис. 4.52). При ежедневном использова-

нии балансирующей доски в работе с голеностоп-

ным суставом улучшается гибкость заднего отдела

стопы и укрепляются мышцы голени.

Другой метод уменьшения изнутри той вер-

тикальной силы, которая присутствует в период 

контакта, состоит в том, чтобы переключить че-

ловека с паттерна касания задним отделом сто-

пы на паттерн касания средним или передним

отделами стопы. При этом, несмотря на то что

эти паттерны способствуют уменьшению дейст-

вия проходящей через ногу вертикальной силы

на 50% (129), переключение на паттерн касания

передними частями стопы следует использовать 

с осторожностью, поскольку люди с высокими 

арками стопы подвержены инверсионным рас-

тяжениям связок голеностопного сустава, и пат-

терн касания передней частью стопы еще больше

увеличивает вероятность такой травмы. Альтер-

нативная, хоть и менее эффективная, модифи-

кация походки заключается в том, чтобы человек 

выполнял соприкосновение с землей с чрезмер-

ным тыльным сгибанием голеностопного сустава 

и/или ходил с укороченной длиной шага. Пре-

увеличенное тыльное сгибание голеностопного 

сустава дает мышцам переднего отдела больше

времени для гашения чрезмерной вертикальной 

силы, в то время как сокращение длины шага хотя 

бы на 10% значительно снижает силу удара. 

Решение об использовании той или иной

модификации походки должно основываться на 

предпочтениях человека и истории предшеству-

ющих травм.

Также возможно улучшение амортизации 

внешними средствами. Как показал Волошин 

(130), размещение вязкоупругого материала под

пяткой эффективным образом снижает амплитуду 

костных колебаний во время ходьбы. Самый про-

стой метод уменьшения действия вертикальной 

силы у людей с высокой аркой стопы — это крос-

совки с хорошей амортизацией. В исследовании 

влияния специальных беговых кроссовок с ней-

тральной амортизацией на загрузку подошвенного 

давления и комфорт у спортсменов с приведенной

стопой, Вегенер и соавторы (131) определили, что

кроссовки с амортизацией уменьшают пиковое

давление и интегралы времени давления на 17%

и 33% соответственно. Авторы подтверждают, что

кроссовки с нейтральной амортизацией снизили 

давление на передний отдел стопы на 6% и были 

оценены как значительно более удобные, чем 

контрольные кроссовки. В интересном исследо-

вании, в котором кроссовки назначались в зависи-

мости от типа стопы (люди с низкой аркой стопы 

получали кроссовки с контролем движения, а люди 

с высокой аркой стопы носили кроссовки с ней-

тральной амортизацией), Батлер и соавторы (132) 

определили, что кроссовки с контролем движения 

контролируют эверсию заднего отдела стопы более 

эффективно, чем кроссовки с амортизацией, в то

время как кроссовки с амортизацией лучше смяг-

чают удары по сравнению с кроссовками с контр-

олем движения. Авторы особо отметили, что, когда

люди с высокими арками стоп носили кроссовки 

с амортизацией, скорость мгновенной нагрузки 

значительно снижалась.

Рис. 4.52. 2:1 балансирующая доска 
для голеностопного сустава. Хотя продается
множество разнообразных балансирующих досок, 
балансирующая доска 2:1 позволяет стопе двигаться 
в полной амплитуде движения, создавая 20°
инверсии и 10° эверсии.
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Выравнивание головок плюсневых костей
Важным условием идеального движения

в цик ле походки является расположение голо-

вок плюсневых костей в одной горизонтальной 

плоскости. Оценку выравнивания головок плюс-

невых костей производят, расположив пациен-

та в нейтральном положении и отмечая относи-

тельное положение подошвенных частей головок 

(рис. 4.53). Хотя такое же нейтральное положение 

использовалось для определения варуса или валь-

гуса переднего отдела стопы (рис. 4.54), данный

тест намеренно не включает расположение пе-

реднего отдела стопы в необходимое условие ее 

нормального функционирования, поскольку все

больше источников литературы подтверждает,

что подобные измерения не обладают достаточ-

ной надежностью (134) и не предсказывают трех-

мерное движение, возникающее в цикле походки 

(134, 135). Корнволл и соавторы (134) определи-

ли, что люди с варусом переднего отдела стопы 

чаще находятся в супинации, а люди с вальгусом 

переднего отдела стопы — в пронации. Проблема

усугубляется тем, что лечение варусной деформа-

ции переднего отдела стопы с помощью варусной

подпорки под передний отдел стопы не оказывает 

какого-либо эффекта на паттерны движения в ци-

кле походки (136). Из-за трудностей определения

положения переднего отдела стопы, недостаточ-

ности взаимосвязи между варусом/вальгусом пе-

реднего отдела стопы и трехмерным движением,

а также из-за неспособности подпорок под пе-

редний отдел стопы изменить движение в цикле 

походки для дальнейшего использования этих 

измерений их необходимо пересмотреть. Не-

смотря на сомнительную ценность определения 

паттернов варуса/вальгуса переднего отдела сто-

пы, расположение стопы таким образом, чтобы 

таранно-ладьевидный сустав находился в нейтра-

ли, а пяточно-кубовидный сустав — в замыкании,

Рис. 4.53. Нейтральное положение стопы. В то
время как пациент лежит на животе, специалист,
выполняющий осмотр, располагает головку
таранной кости прямо под ладьевидной костью,
сохраняя при этом максимальную конгруэнтность.
Далее специалист создает тыльное сгибание
4-ой и 5-ой плюсневых костей, прочно замыкая
латеральный столб.

Рис. 4.54. Неправильные деформации вальгуса и варуса переднего отдела стопы считались предпосылкой
для чрезмерной супинации и пронации соответственно

Вальгус переднего 
отдела стопы

Предлагаемые движения в фазе опоры 
при вальгусе переднего отдела стопы

Предлагаемые движения в фазе опоры 
при варусе переднего отдела стопы

Варус переднего 
отдела стопы
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обеспечивает отличное положение для оценки 

выравнивания головок плюсневых костей в гори-

зонтальной плоскости. Вопреки распространен-

ному мнению, дистальные головки плюсневых 

костей не формируют поперечную арку. Такое

ошибочное мнение можно объяснить тем фактом, 

что центральные плюсневые кости простираются

дальше дистально, а тела плюсневых костей изо-

гнуты в продольном направлении. Как отмечает

Бойсен-Моллер (137), тот факт, что центральные

кости простираются дальше дистально, в сочета-

нии с естественным скручиванием тел плюсневых 

костей (что обеспечивает больше сопротивления

действию изгибающих сил) создает ложное впе-

чатление, будто эти кости формируют попереч-

ную арку стопы (рис. 4.55).

Кавана и соавторы (138) убедительно проде-

монстрировали, что такого понятия, как попереч-

ная арка стопы, не существует: они провели из-

мерение паттернов подошвенного давления под

головками плюсневых костей у людей без какой-

либо симптоматики. Поскольку наибольшее ко-

личество пиковых точек давления располагалось

под головками центральных плюсневых костей, 

авторы пришли к выводу, что на уровне головок 

плюсневых костей поперечной арки нет, и поре-

комендовали отказаться от этой концепции.

Хотя в идеале головки плюсневых костей 

с 1-ой по 5-ую должны располагаться в одной 

горизонтальной плоскости, существует множест-

во ситуаций, когда в результате врожденных или 

приобретенных аномалий, одна (и более) головка

плюсневых костей отклоняется вверх или вниз от 

общей горизонтальной плоскости (рис. 4.56).

Так, например, Бойсен-Моллер (137) опи-

сывает распространенное явление, при котором

молоткообразность второго или третьего пальца 

стопы вынуждает головки соответствующих плюс-

невых костей занять положение подошвенного

сгибания (рис. 4.57), что из-за неравномерного 

распределения давления часто приводит к обра-

зованию болезненных подошвенных мазолей или

даже язвы. Хотя некоторые специалисты, практи-

кующие мануальные техники, полагают, что более 

низко расположенная головка центральной плюс-

невой кости представляет собой «опущенную 

плюсневую кость», которую необходимо вернуть

в исходное положение, в действительности го-

ловка плюсневой кости выталкивается вниз прок-

симальной фалангой, и любые попытки вернуть 

головку плюсневой кости в нормальное положе-

ние напрасны, если только протокол лечения не

включает в себя уменьшение молоткообразности 

соответствующих пальцев стопы.

То, насколько сильно неправильно распо-

ложенная головка плюсневой кости влияет на

функцию стопы, зависит от того, о какой именно 

плюсневой кости идет речь и, что более важно,

какой амплитудой движения обладает эта плюс-

Рис. 4.55. Обратите внимание, как тела плюсневых 
костей образуют поперечную арку стопы (А), 
в то время как головки плюсневых костей 
равномерно лежат на земле

Рис. 4.56. (А) Идеальное выравнивание головок плюсневых костей. (В) Третья плюсневая кость 
в подошвенном сгибании. (С) первая плюсневая кость в тыльном сгибании. (D) пятая плюсневая кость
в подошвенном сгибании. Обратите внимание: левая рука, которая обычно обеспечивает конгруэнтность
таранно-ладьевидного сустава, в данном случае не изображена на рисунке для большей ясности.
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невая кость. Так, например, если третья плюсне-

вая кость находится в подошвенном сгибании,

и ее головка легко смещается обратно к общей 

горизонтальной плоскости других плюсневых 

костей, функция стопы не будет серьезно нару-

шена, и риск получения травмы будет минима-

лен. Если головка пятой плюсневой кости на-

ходится в подошвенном сгибании, а пятый луч

ригиден и не позволяет головке пятой плюсне-

вой кости вернуться в общую для других плюс-

невых костей горизонтальную плоскость, это су-

щественно увеличивает риск получения травмы,

поскольку будет заставлять подтаранный сустав

смещаться в компенсаторную пронацию в по-

пытке прижать медиальную часть стопы к земле

(рис. 4.58). Это вызовет чрезмерную пронацию

на этапе продвижения вперед, что потенциально

может привести к травме медиальной части пе-

реднего отдела стопы. К счастью, хотя дефекты

выравнивания меньших плюсневых костей могут 

иногда вызывать неблагоприятные компенсатор-

ные движения заднего отдела стопы, эти дефекты 

встречаются не так часто и легко поддаются лече-

нию путем поддержки находящейся в подошвен-

ном сгибании головки плюсневой кости с помо-

щью U-образного баланса (U-shaped balance) (см.

главу 6).

Наиболее частым смещением подошвенной 

части головок плюсневых костей является подо-

швенное сгибание первого луча (рис. 4.59). Хотя 

иногда это проявляется как приобретенная де-

формация (три суставные фасетки подтаранного 

Рис. 4.57. Проксимальная фаланга молоткообразных 
или когтеобразных пальцев стопы создает
ретроградную силу подошвенного сгибания (А),
которая удерживает соответствующую головку 
плюсневой кости в опущенном положении (В).
Это становится возможным, в первую очередь, 
из-за того, что связки, ограничивающие движения
предплюсне-плюсневых суставов, не способны
оказывать сопротивление движениям подошвенного
и тыльного сгибания.

Рис. 4.58. При ригидной пятой плюсневой кости в подошвенном сгибании требуется компенсаторная
пронация подтаранного сустава — чтобы опустить медиальную часть стопы на землю. Обратите внимание,
что подтаранный сустав удерживается в положении пронации на протяжении всей фазы опоры. Если бы 
пятый луч был гибким, он мог бы выполнять тыльное сгибание и эверсию в фазе контакта, и тогда это бы 
не нарушало функцию подтаранного сустава (хотя движение пятого луча скорее всего привело бы 
к варусной деформации пятого пальца стопы, поскольку дорсально-латеральная сумка постоянно бы 
сдвигалась между ротирующейся головкой плюсневой кости и кожей/обувью).

Рис. 4.59. Деформация подошвенного сгибания 
первого луча

Касание пяткой Подъем пятки Схождение с пальцевру
переднего отдела стопы
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сустава1, в сочетании с варусной деформацией

нижней части большеберцовой кости, часто спо-

собствует формированию приобретенного подо-

швенного сгибания первого луча, см. рис. 4.60); ти-

пичной причиной такого паттерна выравнивания

является гиперактивность длинной малоберцовой

мышцы по сравнению с ее антагонистом, передней

большеберцовой мышцей. Часто унаследованное

от родителя с таким же заболеванием, врожден-

ное подошвенное сгибание первого луча обычно

довольно велико и увеличивает вероятность по-

лучения травмы, поскольку чаще всего приводит

к образованию чрезмерной кавоварусной стопы.

Как отмечают Рут и соавторы (79), врожденную де-

формацию подошвенного сгибания первого луча

возможно отличить от приобретенной, поскольку 

врожденная форма больше и обладает одинаковым

тыльным и подошвенным движением (рис. 4.61). 

Когда у ребенка имеется врожденное подошвен-

ное сгибание первого луча, первый луч и попе-

1 Между таранной и пяточной костью есть три суставных 

фасетки, разделенных на переднюю, среднюю и заднюю

фасетки. — Прим. ред.

речный сустав предплюсны обычно обладают до-

статочным движением, чтобы компенсировать эту 

деформацию (рис. 4.62). Однако, когда ребенок 

достигает возраста 7–15 лет, диапазон доступного

в этих суставах движения уменьшается, и для ком-

пенсации подошвенного сгибания первого луча

требуется супинация подтаранного сустава (рис.

4.63). Это запускает цикл, в котором инверсия 

заднего отдела стопы увеличивает обеспечивае-

мое длинной малоберцовой мышью механическое 

преимущество, что, в свою очередь, усиливает де-

формацию подошвенного сгибания первого луча.

Такое увеличение подошвенного сгибания пер-

вого луча создает ретроградную супинирующую

силу, которая способствует еще большей инверсии

заднего отдела стопы и позволяет косой оси попе-

речного сустава предплюсны сместиться в более 

вертикальное положение. Новое положение ко-

сой оси поперечного сустава предплюсны способ-

ствует приведению переднего отдела стопы, что

значительно увеличивает высоту медиальной про-

дольной арки стопы и, в конечном итоге, вызывает 

формирование когтеобразных пальцев стопы и ка-

воварусной деформации стопы (рис. 4.64).

Степень того, насколько сильное пагубное 

влияние подошвенное сгибание первого луча ока-

зывает на движение, будет зависеть от степени де-

формации и мобильности среднего и переднего 

Рис. 4.60. Приобретенное подошвенное сгибание 
первого луча формируется в ответ на чрезмерную
варусную деформацию большеберцовой кости
и трехфасеточный подтаранный сустав

Рис. 4.61. При врожденном подошвенном сгибании 
первого луча присутствует одинаковая амплитуда
тыльного и подошвенного сгибания (дельта Р = дельта D)

Рис. 4.62. Когда первый луч и поперечный сустав
предплюсны обладают адекватными амплитудами 
движения, они способны полностью компенсировать
деформацию подошвенного сгибания первого луча

Рис. 4.63. Возникающее с возрастом уменьшение
движения первого луча и поперечного сустава
предплюсны вынуждает подтаранный сустав уйти 
в компенсаторную супинацию
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отделов стопы. В связи с этим деформации подо-

швенного сгибания первого луча классифицируют

как гибкие, полугибкие и жесткие, в зависимости 

от доступной первому лучу амплитуды тыльного

сгибания (рис. 4.65). Гибкое подошвенное сгиба-

ние первого луча не приводит к серьезным наруше-

ниям механики стопы, поскольку, при пронации 

подтаранного сустава на этапе контакта с землей

головка первой плюсневой кости может переме-

щаться выше уровня меньших плюсневых костей 

(рис. 4.66). Несмотря на то, что это не оказывает 

влияния на проксимальные структуры, преждев-

ременный контакт с землей головки первой плюс-

невой кости, в сочетании с большим диапазоном 

Рис. 4.64. Инверсия заднего отдела стопы (А) переводит косую ось поперечного сустава предплюсны в более 
вертикальное положение (В), что способствует приведению переднего отдела стопы (С). Поскольку пальцы 
стопы всегда параллельны продольной оси стопы (LAF), приведение переднего отдела стопы приведет 
к пропорциональному отведению (с соответствующим формированием когтеобразности) пальцев стопы (D).

Рис. 4.65. Классификация подошвенного сгибания первого луча. Первый луч выполняет максимальное
тыльное сгибание, в то время как меньшие плюсневые кости удерживаются неподвижными. Если тыльное 
сгибание первого луча происходит выше общей горизонтальной плоскости меньших плюсневых костей (А), 
его относят к гибкой деформации. Если тыльное сгибание происходит до уровня меньших плюсневых
костей (В), его считают полугибкой деформацией. И если он не способен достичь общей горизонтальной
плоскости меньших плюсневых костей (С), его называют ригидной деформацией.

Рис. 4.66. Движения стопы с гибкой деформацией подошвенного сгибания первого луча. Обратите 
внимание на стремительное тыльное сгибание и инверсию головки первой плюсневой кости в период
контакта с землей. Обычно в начале фазы опоры первая плюсневая кость не двигается.

ру
переднего отдела стопы

Касание пяткой Подъем пятки Схождение с пальцевПолная загрузка 
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тыльного сгибания первого луча, может привести

к болям в дорсо-медиальной части сумки большо-

го пальца стопы, поскольку направленное вверх 

быстрое движение первого луча создает силу сдви-

га между дорсомедиальной частью головки первой

плюсневой кости и кожей (которая удерживается

неподвижной за счет обуви), тем самым натирая

придаточную сумку. Также довольно часто ме-

диальная ветвь медиально-дорсального кожного 

нерва (который проходит через дорсомедиальную

часть головки первой плюсневой кости) оказыва-

ется зажатой между вращающейся головкой плюс-

невой кости и кожей/обувью. Повторяющаяся 

компрессия этого сенсорного нерва часто приво-

дит к мононевриту, который может вызывать боль

и парестезию в дорсомедиальной части большого

пальца стопы. Иногда эта боль может отзываться

проксимально, по направлению к передней части 

голеностопа (79), и ее не следует путать с болью ко-

решкового синдрома.

Когда первая плюсневая кость является по-

лугибкой, головка первой плюсневой кости не 

способна двигаться выше общей горизонтальной 

плоскости меньших плюсневых костей, поэтому 

силы сдвига, связанные с чрезмерным движени-

ем первого луча, уменьшаются (что снижает веро-

ятность бурсита/неврита). Однако в этом случае

повышается риск травмы сесамовидных костей,

поскольку они вдавливаются в землю действием 

сил, выполняющих эверсию заднего отдела стопы 

(помечено звездочкой на рис. 4.67). Со временем 

это приводит к развитию реактивной гиперпла-

зии кожи вдоль подошвенного медиального края 

первого плюснефалангового сустава, которая

способствует усилению давления вдоль меди-

ально расположенной большеберцовой сесамо-

видной кости, поскольку твердая мозоль меньше 

поддается силам реакции земли. Поскольку го-

ловка первой плюсневой кости может выполнять

тыльное сгибание до уровня головок меньших 

плюсневых костей, то полугибкая деформация

подошвенного сгибания первого луча не оказы-

вает влияния на движение подтаранного сустава

в середине фазы опоры и на этапе продвижения 

вперед, за исключением предрасположенности 

к инверсионному растяжению связок голено-

стопного сустава; такой тип стопы обладает зна-

чительной стабильностью.

При ригидной первой плюсневой кости го-

ловка плюсневой кости не способна двигаться

к общей горизонтальной плоскости меньших 

плюсневых костей, и пяточная кость остается

в инверсии на протяжении всей фазы опоры. В ре-

зультате сила реакции опоры оказывается скон-

центрированной под головками первой и пятой

плюсневых костей (рис. 4.68). Как продемонстри-

Рис. 4.67. Движения стопы при полугибкой деформации подошвенного сгибания первого луча

Полная загрузка 
переднего отдела стопы

Полная загрузка 
переднего отдела стопы

Касание пяткой

Касание пяткой

Подъем пятки

Подъем пятки

Схождение с пальцев

Схождение с пальцев

Рис. 4.68. Движения стопы при ригидной деформации подошвенного сгибания первого луча
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ровали Кавана и соавторы (138), при ригидном

подошвенном сгибании первого луча стопа амор-

тизирует действие силы реакции опоры подобно

треножнику, у которого центры весовой нагруз-

ки располагаются под головками первой и пятой 

плюсневых костей и под заднелатеральной подо-

швенной частью пяточной кости (рис. 4.69В). Это

контрастирует с типичным распределением силы 

реакции опоры, действие которой обычно сосре-

доточено непосредственно под головками второй

или третьей плюсневых костей (рис. 4.69А). Рез-

кое изменение распределения действия силы ре-

акции опоры может травмировать головки первой

и пятой плюсневых костей (рис. 4.70). Полулун-

ная сесамовидная большеберцовая кость особен-

но подвержена травмам, поскольку подошвенное

сгибание первого луча обычно сочетается с эвер-

сией, в результате чего контакт с землей меди-

альной части переднего отдела стопы происходит 

непосредственно под этой сесамовидной костью. 

Кожа под головками первой и пятой плюсневых 

костей в ответ на заметное увеличение действия

силы реакции опоры нередко отвечает реактив-

ной гиперплазией, что, в конечном итоге, приво-

дит к формированию плотного, ядросодержаще-

го мозоля. В фазе опоры ригидное подошвенное 

сгибание первого луча создает такой же паттерн 

движения и те же травмы, что и кавоварусная сто-

па. Поскольку эта деформация обычно связана 

с чрезмерной инверсией заднего отдела стопы, 

нередко травмируются мягкие ткани латеральной 

части ноги. У человека с ригидным подошвенным 

сгибанием первого луча более вероятно развитие 

сесамоидита большеберцовой кости, латераль-

ного межпальцевого неврита, инверсионного 

растяжения связок голеностопа, тендинита лате-

ральной части исходного прикрепления ахилло-

ва сухожилия (часто связанного со значительной 

деформацией Хаглунда) и стрессовых переломов 

большеберцовой/бедренной костей.

Лечение подошвенного сгибания первого луча 

заключается в том, чтобы обеспечить подошвен-

ное положение головки первой плюсневой кости. 

При гибком подошвенном сгибании первого луча, 

его можно лечить с помощью баланса sub-1 (sub-1 

balance) (рис. 4.71). Такую вырезанную из войло-

ка J-образную подкладку можно разместить под 

стелькой кроссовок/туфель, чтобы уменьшить 

давление под головкой первой плюсневой кости. 

При лечении полугибкого и ригидного подошвен-

ного сгибания первого луча с помощью ортопе-

дических стелек обычно необходимо разместить 

плоскую подкладку под 2–5 плюсневые кости 

Рис. 4.69. Распределение подошвенного давления
при статической опоре. (А) Области, принимающие 
весовую нагрузку при нормальной стопе.
(В) Области, принимающие весовую нагрузку при
стопе с ригидной деформацией подошвенного
сгибания первого луча. Обратите внимание, что
давление под пяткой в 2–6 раз превышает давление
под передним отделом стопы.

Рис. 4.70. Сила реакции опоры (обозначена белыми 
стрелками) создает смещение головок четвертой
и пятой плюсневых костей вверх, в то время как 
находящиеся без поддержки головки второй
и третьей плюсневых костей имеют возможность
опуститься (отмечено черными стрелками)

ис. 4.71. Войлочный балансРи
ub-1 против механическихsu
овреждений можно приклеитьпо
од стельку, чтобы уменьшитьпо
авление под головкой первой да
люсневой костипл
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(LMP) (рис. 4.72). Этот баланс представляет собой

сделанный на заказ карман, который поддержива-

ет меньшие плюсневые кости и позволяет первой

плюсневой кости погрузиться в мягкую подушку.

(LMP очень эффективен при лечении боли сеса-

мовидных костей1.) При лечении полугибких де-

формаций первого луча такое дополнение предо-

твращает внезапное тыльное сгибание и инверсию 

первого луча, которые в противном случае про-

исходили бы в начале этапа продвижения вперед. 

При использовании в лечении ригидной дефор-

мации подошвенного сгибания первого луча пло-

ская подпорка 2–5 под длинные плюсневые кости 

(LMP) уменьшает компенсаторную супинацию 

подтаранного сустава при продвижении вперед, 

из-за которой стопа обычно вынуждена совершать

отталкивание с низкой передачи. Более вертикаль-

ное положение пятки снижает риск инверсион-

ного растяжения связок голеностопного сустава,

боли в латеральной части голеностопного/колен-

1 В некоторых учебниках анатомии большеберцовые

и малоберцовые кости называют полулунными сесамо-

видными костями. Медиально расположена большебер-

цовая сесамовидная и латерально-малоберцовая сесамо-

видная кость. — Прим. ред.

ного суставов, латерального перитендинита ахил-

лова сухожилия и межпальцевого неврита.

Иногда размер деформации может превы-

шать аккомодационные возможности ортопедии.

В этом случае Сгарлато (139) рекомендует хирур-

гическое вмешательство для закрывающей дор-

сальное основание клиновидной остеотомии. Вы-

полненная в подростковом возрасте или раннем 

детстве, такая операция часто приводит к спон-

танному уменьшению деформации приведенной 

стопы (рис. 4.73). В сочетании с ортопедической

терапией для разрушения ограничивающих под-

вижность суставов спаек мягких тканей следует

использовать различные манипулятивные техни-

ки. Имейте в виду, что цель манипуляции заклю-

чается не в том, чтобы заставить находящуюся

в подошвенном сгибании головку первой плюс-

невой кости вернуться к общей горизонтальной

плоскости меньших плюсневых костей, а, скорее,

в улучшении гибкости путем разрушения имею-

щихся в стопе потенциально болезненных спаек 

мягких тканей. Даже небольшое улучшение гибко-

сти может привести к резкому уменьшению сим-

птоматики. Применение агрессивной манипуля-

ции, направленной на возвращение от рождения 

Рис. 4.72. Полоска-подпорка 2-5. Полоска-подпорка под передний отдел стопы (ненаклонная подпорка)
располагается под дистальными частями тел плюсневых костей со 2-ой по 5-ую. Та часть полоски-подпорки,
которая обычно простирается под дистальную часть тела первой плюсневой кости, «обрезается», чтобы 
позволить головке первой плюсневой кости находиться в подошвенном положении (отсюда и название 
«полоска-подпорка 2-5»). Решение о толщине полоски-подпорки принимается на основе расстояния между
головкой первой плюсневой кости и общей горизонтальной плоскостью меньших плюсневых костей,
которое можно примерно определить в ходе осмотра или более точно измерить с помощью устройства для
измерения первого луча (FRMD). Для правильной посадки обуви полоска-подпорка 2-5 редко превышает
по толщине 8 мм, а область под головкой первой плюсневой кости часто покрывают пеной (например, PPT).
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находящегося в подошвенном сгибании первого

луча на уровень меньших плюсневых костей, при-

вело бы к патологической слабости ограничитель-

ных связок предплюсне-плюсневого сустава и по-

перечного сустава предплюсны. Поскольку при 

врожденном подошвенном сгибании первого луча 

наиболее стабильным функциональным положе-

нием первого луча является подошвенное сгиба-

ние (когда он обладает равными диапазонами как 

тыльного, так и подошвенного движения), целью 

консервативного лечения должно быть приспосо-

бление, а не изменение этой деформации.

Также возможна такая деформация, при кото-

рой все плюсневые кости находятся в подошвен-

ном сгибании. Подобная деформация называется 

подошвенным сгибанием переднего отдела стопы 

и, скорее всего, является следствием дисбаланса 

сил длинного и короткого сгибателей и разгибате-

лей пальцев стопы, присутствовавшего до полно-

го развития скелета. Подошвенное сгибание пе-

реднего отдела стопы обычно вызывает заметную 

когтеобразную деформацию пальцев стопы, кото-

рая является следствием увеличения угла наклона 

плюсневой кости, и часто становится причиной 

повреждения передней части голеностопного су-

става и/или задней части коленного сустава, по-

скольку голеностопный сустав не способен обес-

печить ту амплитуду тыльного сгибания, которая 

необходима для того, чтобы компенсировать подо-

швенное сгибание плюсневых костей (рис. 4.74).

Консервативное лечение подобной деформации

заключается в подъеме пятки на достаточную вы-

Рис. 4.73. Клиновидная или циркулярная остеотомия, необходимая при ригидном подошвенном сгибании
первого луча. За счет изменения угла наклона первой плюсневой кости уменьшается деформация
приведения стопы. Если остеотомия пяточной кости используется для выравнивания инвертированной
пятки, деформация, скорее всего, вернется вновь, поскольку не устранена причина деформации
приведенной стопы, в данном случае — ригидное подошвенное сгибание первого луча.

Рис. 4.74. Механическая дисфункция, 
возникающая при подошвенном
сгибании переднего отдела стопы.
При нормальном нисходящем
угле наклона плюсневой кости (А),
голеностопный сустав легко
обеспечит тот диапазон тыльного
сгибания, который требуется на 
конечном этапе середины фазы
опоры для функционирования
без компенсаций (В). Однако
при наличии подошвенного 
сгибания переднего отдела
стопы (С) весь задний отдел
стопы находится в наклоне назад, 
и голеностопный сустав, который 
обычно обладает максимальным
тыльным сгибанием в 20°, часто
не может позволить ноге достичь 
вертикального положения (D). Это 
создает переразгибание колена
и предрасполагает к образованию

костного нароста, а также к его импинджменту, поскольку передняя часть нижней суставной поверхности
большеберцовой кости постоянно сталкивается с шейкой таранной кости (помечено звездочкой).
Деформация подошвенного сгибания переднего отдела стопы может быть настолько значительной, что даже
при компенсаторном переразгибании колена (Е) пятка неспособна на контакт с землей: в этом случае при
ходьбе и в положении стоя вес человека полностью остается на подошвенной части переднего отдела стопы.
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соту, чтобы большеберцовая кость могла накло-

ниться как минимум на 10° вперед от вертикали.

В редких случаях передний отдел стопы может

находиться в таком сильном подошвенном сги-

бании, что для выравнивания плюсневых костей 

требуется хирургическое вмешательство.

Наконец, хотя это встречается не так часто, 

возможна деформация, при которой плюсне-

вые кости (одна или более) находятся в тыльном

сгибании относительно общей горизонтальной 

плоскости. Как и в случае с деформацией подо-

швенного сгибания плюсневых костей, тыльное

сгибание плюсневых костей может быть врожден-

ным или приобретенным, и распознать, о какой

именно деформации идет речь, можно, проверив

доступные амплитуды тыльного и подошвенного

движения. При врожденной деформации (кото-

рая обычно более значимая и масштабная, но при

этом встречается крайне редко) амплитуды дви-

жения вверх и вниз равны (рис. 4.75А), в то время 

как для приобретенной деформации характерна

асимметрия тыльного-подошвенного движения,

различающегося между правой и левой стопами 

(рис. 4.75В). В случаях, когда первая плюсневая

кость находится в тыльном сгибании относи-

тельно меньших плюсневых костей, ее также на-

зывают metatarsus primus elevatus (приподнятая 

первая плюсневая кость). Хотя приобретенная

форма этой деформации иногда является резуль-

татом тонического спазма передней большебер-

цовой мышцы, чаще она возникает в результате

попытки первого компенсировать хроническую

эверсию пятки (см. рис. 4.36). Со временем про-

исходят изменения костей и мягких тканей, на-

правленные на сохранение положения тыльного 

сгибания первой плюсневой кости. Если пред-

положить, что находящийся в тыльном сгибании

первый луч, ставший таковым в результате эвер-

сии пятки, можно вернуть на уровень меньших 

плюсневых костей, то лечение должно включать

функциональную ортопедическую стельку, кото-

рая уменьшает пронацию подтаранного сустава.

Поддерживая арку стопы, такая ортопедическая 

стелька может увеличить активность длинной 

малоберцовой мышцы, тем самым уменьшая 

степень деформации тыльного сгибания первого 

луча. Конечно, в случае ригидной эверсии пятки 

(как при некоторых деформациях косолапости)

следует избегать ортопедического вмешательства,

поскольку в этом случае тыльное сгибание перво-

го луча необходимо для адаптации к эверсии пя-

точной кости.

Различие в длине плюсневых костей
Различие в длинах плюсневых костей может

оказывать значительное влияние на паттерны 

движения в рамках цикла походки. Длину раз-

личных плюсневых костей можно легко оценить, 

если расположить пальцы стопы в подошвенное 

сгибание и отметить положение дорсальных го-

ловок плюсневых костей. В идеале соединяющая 

дистальные головки плюсневых костей вообра-

жаемая линия должна представлять собой плав-

ную параболическую кривую (рис. 4.76). У боль-

шинства стоп относительную длину плюсневых 

костей можно выразить формулой 2 > 1 > 3 > 4 > 5 

или 2 > 1 = 3 > 4 > 5 (140).

Поскольку вторая плюсневая кость обычно са-

мая длинная, она подвергается воздействию сил 

реакции опоры как при отталкивании на высокой, 

так и при отталкивании на низкой передаче, при

этом, при переходе от отталкивания с низкой к от-

талкиванию на высокой передаче значительный 

объем давления сосредотачивается непосредст-

венно под дистальной головкой второй плюсне-

вой кости. Используя математическую модель для 

оценки деформации изгиба, действия сил сдвига 

и осевых сил на середину тел отдельных плюсне-

Рис. 4.75. При нагрузке сверху и снизу первая плюсневая кость, от рождения находящаяся в тыльном
сгибании, будет демонстрировать равные диапазоны тыльного и подошвенного движения, в то время
как в случаях приобретенной деформации будут наблюдаться асимметричные паттерны движения
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вых костей, Гросс и Банч (141) пришли к выво-

ду, что наибольшее действие деформации изгиба

и силы сдвига оказывают на вторую плюсневую

кость (деформация изгиба второй плюсневой ко-

сти почти в 7 раз больше, чем деформация изгиба

первой плюсневой кости), в то время как наиболь-

шее действие осевых сил приходится на первую

плюсневую кость (предположительно из-за боль-

шего действия сил на большой палец ноги по срав-

нению с действием на меньшие пальцы стопы).

Несмотря на то, что тело второй плюсневой 

кости выглядит тонким и хрупким, оно хорошо 

продумано с точки зрения того, чтобы выдержи-

вать действие сил при продвижении вперед: имея

изогнутую форму, оно обладает более высоким со-

держанием кортикального слоя кости, что позво-

ляет ему эффективно противостоять деформации 

изгиба. Второй предплюсне-плюсневый сустав

вполне способен выдержать эти силы, посколь-

ку проксимальная часть второй плюсневой ко-

сти вклинивается в относительно жесткую лунку 

между медиальной и латеральной клиновидными 

костями (рис. 4.77). Эта анатомическая конфигу-

рация служит замыкающим механизмом для всего

предплюсне-плюсневого комплекса (142).

Поскольку распределение сил реакции опоры 

зависит от относительной длины плюсневых ко-

стей, головка чрезмерно длинной или чрезмерно 

короткой плюсневой кости будет подвергаться 

большему или меньшему давлению соответствен-

но. Наиболее часто наблюдаемая вариация длины

плюсневой кости — удлиненная вторая плюс-

невая кость; т. е., вторая плюсневая кость даже

длиннее, чем обычно, при этом ее головка высту-

пает дистальнее идеальной параболической кри-

вой (рис. 4.78). Если эта кость даже незначитель-

но удлинена, ее головка подвергается огромным 

нагрузкам в тот момент, когда стопа разгоняется 

от толчка с низкой передачи до толчка с высо-

кой передачи. Происходящее в результате этого

увеличение давления и трения вызывает харак-

терный трудноизлечимый диффузный (или уни-

версальный) подошвенный кератоз под головкой 

второй плюсневой кости (вставка А на рис. 4.78), 

который может привести к первичной метата-

рзалгии (81) и/или к подошвенным бородавкам, 

поскольку давление способствует развитию это-

го вируса (143). Кроме того, удлиненная вторая 

плюсневая кость может вызвать деформацию мо-

лоткообразного пальца, поскольку компрессия, 

создаваемая плотным носком обуви, деформиру-

ет палец. (Поскольку размер обуви определяется 

Рис. 4.76. Идеальное выравнивание головок
плюсневых костей

Рис. 4.77. Второй предплюсне-плюсневый сустав 
(сустав Лисфранка). Обратите внимание, как
основание второй плюсневой кости прочно
стабилизируется соседними плюсневыми 
и клиновидными костями. Поскольку подошвенная 
поверхность второго предплюсне-плюсневого
сустава укреплена сильной подошвенной
связкой и продолжением сухожилия задней
большеберцовой мышцы (106), она особенно
эффективна в противодействии моментам тыльного
сгибания, создаваемым силой реакции опоры.

Рис. 4.78. Удлиненная вторая плюсневая кость.
Модифицировано из Gould JS (ed). The Foot Book.
Baltimore: Williams and Wilkins, 1988: 220.
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по расстоянию от пятки до кончика подушечки 

большого пальца, то, как правило, удлиненная

вторая плюсневая кость не принимается во вни-

мание).

Лечение удлиненной второй плюсневой ко-

сти может включать добавление амортизирующих 

материалов, размещаемых непосредственно под 

болезненной головкой плюсневой кости и плюс-

невыми подушечками, расположенными прок-

симальнее головок плюсневых костей (рис. 4.79), 

а также при необходимости использование ортопе-

дических стелек для компенсации любой структур-

ной деформации, которая может привести к увели-

чению давления под головкой второй плюсневой

кости. Например, гипермобильное плоскостопие

ограничивает способность длинной малоберцо-

вой мышцы стабилизировать первую плюсневую

кость, тем самым увеличивая давление на головку 

второй плюсневой кости. В сложных случаях мо-

жет потребоваться добавить под головку первой

плюсневой кости платформу Мортона. Такое до-

полнение, которое мы обсудим кратко, очень эф-

фективно перераспределяет давление от головки

второй плюсневой кости на головку первой плюс-

невой кости. Также должны быть даны рекомен-

дации относительно хорошо сидящей обуви, кото-

рая не сжимает дистальные части пальцев, и, если 

есть соответствующие симптомы, можно добавить

полоску Томаса на внешнюю часть обувной подо-

швы или обувь с полукруглой «перекатывающейся 

подошвой» , чтобы снизить давление под головкой

плюсневой кости (см. главу 7). Поскольку костная 

мозоль увеличивает передачу усилия на головку 

плюсневой кости, ее следует регулярно подрезать. 

По понятным причинам людям с удлиненной вто-

рой плюсневой костью следует избегать обуви на 

высоком каблуке.

Другой причиной боли под головкой второй

плюсневой кости является чрезмерно укороченная 

первая плюсневая кость. Было высказано предпо-

ложение, что подобная деформация, впервые опи-

санная Дадли Мортоном в 1935 году (144), позво-

ляет перераспределить давление от укороченной 

первой плюсневой кости к соседней второй плюс-

невой кости. Хотя клиническое значение укоро-

чения первой плюсневой кости было поставлено 

под сомнение (145), Роджерс и Кавана (146) под-

твердили теорию Мортона, продемонстрировав, 

что, по сравнению с контрольной группой изме-

рения пикового давления, измеренные при ходь-

бе значения пикового давления под головкой вто-

рой плюсневой кости значительно выше у людей 

со стопой Мортона (при которой первая плюсне-

вая кость на 8 мм или более короче второй плюс-

невой кости). Следует подчеркнуть, что короткая

первая плюсневая кость сама по себе не образует

структуру стопы Мортона, поскольку истинная 

структура стопы Мортона характеризуется корот-

Рис. 4.79. При перераспределении веса от головок
центральных плюсневых костей даже небольшая 
подушечка под плюсневые кости может уменьшить
давление, приходящееся на подошвенную часть 
головки плюсневой кости, на 60% (316)

Подушечка 
под 

плюсневые 
кости

Рис. 4.80. Структура стопы Мортона

Короткая первая 
плюсневая кость

Гипермобильный 
первый луч

Смещенные кзади 
сесамовидные кости

Утоллщенное тело второй 
плюсневой кости
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кой первой плюсневой костью, утолщенным те-

лом второй плюсневой кости и гипермобильной

первой плюсневой костью со смещенными кзади 

сесамовидными костями (рис. 4.80).

Из-за своей короткой длины первая плюсне-

вая кость в данном типе стопы способна участво-

вать в передаче сил на этапе продвижения вперед 

лишь за счет чрезмерного подошвенного сги-

бания вдоль оси первого луча (рис. 4.81). Такой

увеличенный диапазон подошвенного сгибания

первого луча у человека со стопой Мортона может 

создать предпосылки для дегенеративных изме-

нений на стыке оснований первой и второй плюс-

невых костей (147). У некоторых людей первая

плюсневая кость может быть настолько укороче-

на, что первый луч не способен к подошвенному 

сгибанию в той амплитуде, которая необходима 

головке первой плюсневой кости для сохранения 

контакта с землей в середине этапа продвижения

вперед. В этом случае первая плюсневая кость не

способна участвовать в распределении сил реак-

ции опоры, что может приводить к хроническим 

травматическим повреждениям головки соседней 

второй плюсневой кости. Кроме того, на этапе

продвижения вперед подтаранному суставу будет 

доступен больший диапазон пронации, посколь-

ку в этом случае длинная малоберцовая мышца 

больше не обеспечивает эффективную стабили-

зацию медиальной части переднего отдела стопы.

В данной ситуации, лечение требует исполь-

зования платформы (называемой «расширением 

Мортона») под головкой первой плюсневой кости 

(рис. 4.82). Такое расширение позволяет головке 

первой плюсневой кости участвовать в распре-

делении сил реакции опоры, что, в свою очередь, 

позволяет уменьшить давление под головкой вто-

рой плюсневой кости и, — за счет того, что первая 

плюсневая кость занимает более центрированное 

положение, — уменьшает нагрузку на первый пред-

плюсне-плюсневый сустав. Трэвелл и Саймонс

Рис. 4.81. Чтобы продемонстрировать влияние укороченной первой плюсневой кости, данная иллюстрация
использует аналогию с палочками от мороженного разной длины, изображающими первую и вторую
плюсневые кости. В серии А, поскольку первая плюсневая кость лишь немного короче второй плюсневой кости, 
диапазон подошвенного сгибания первого луча, необходимый головкам первой и второй плюсневых костей для
сохранения контакта с землей, минимален. Однако в случаях, когда первая плюсневая кость значительно короче 
второй плюсневой кости (как показано на рис. В), для поддержания контакта головки первой плюсневой кости 
с землей после подъема пятки требуется значительный диапазон подошвенного сгибания первого луча.

Рис. 4.82. Расширение Мортона. Сравните движения первого луча с/без этого дополнения.

Расширение
Мортона

Первая плюсневая кость

Укороченная первая 
плюсневая кость

Вторая плюсневая кость
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(148) описывают удивительную взаимосвязь между 

структурой стопы Мортона и триггерными точками

в жевательной и височной мускулатуре. Эти авторы

утверждают, что путем исправления неправильной 

биомеханики, характерной для данного типа сто-

пы, расширение Мортона может позволить уве-

личить межрезцовое раскрытие челюсти на 30%.

Предупреждение относительно использования 

расширения Мортона: хотя правильное использо-

вание этой платформы может играть важную роль 

в успешном лечении истинной стопы Мортона,

чаще всего она используется неправильным обра-

зом для лечения удлиненной второй плюсневой 

кости (истинная стопа Мортона встречается край-

не редко). Неправильное использование расши-

рения Мортона может привести к подошвенному 

фасцииту, сесамо идиту и, если продолжать, может,

в конечном итоге, привести к формированию дор-

сального экзостоза основания пятки (такое нередко

происходит, когда расширение Мортона использу-

ется при лечении человека с гипермобильным пер-

вым лучом). По этой причине расширение Морто-

на следует использовать только после тщательной

оценки в статике и в динамике.

Наконец, финальной причиной предраспо-

ложенности к травме является ситуация, когда

первая плюсневая кость является самой длинной 

из плюсневых костей. Традиционно считается,

что, когда первая плюсневая кость длиннее вто-

рой плюсневой кости, силы реакции опоры под

головкой первой плюсневой кости усиливаются,

что значительно увеличивает вероятность разви-

тия hallux limitus/rigidus. Хотя данная теория была

подтверждена некоторыми исследованиями (149), 

другие исследования не обнаружили корреляции 

между удлиненной первой плюсневой костью 

и развитием hallux limitus (150, 151). В результа-s
те лечение удлиненной первой плюсневой кости 

следует рассматривать лишь в том случае, если

у пациента имеется симптоматический первый

плюснефаланговый сустав. В этом случае консер-

вативное лечение должно включать в себя методы,

побуждающие человека использовать отталкива-

ние с низкой передачи на протяжении всего этапа 

продвижения вперед. Этого можно достичь путем

использования ортопедической стельки с расши-

ренной варусной подпоркой под задний отдел

стопы и заставляя пациента сознательно модифи-

цировать свой паттерн походки, чтобы намеренно

сохранять отталкивание с низкой передачи. При

использовании такого подхода в конце фазы опо-

ры задний отдел стопы удерживается в положении

инверсии, что позволяет умеренно удлиненной 

первой плюсневой кости выполнять подошвенное 

сгибание на этапе продвижения вперед.

Другой метод лечения удлиненной первой 

плюсневой кости включает изготовление орто-

педической стельки с большой варусной подпор-

кой под задний отдел стопы, а затем добавление

длинных подпорок под передний отдел стопы, под 

2–5 плюсневые кости. Такое дополнение позволя-

ет первому лучу выполнять подошвенное сгибание 

и эверсию при продвижении вперед, тем самым

снижая вероятность деформации первого плюсне-

фалангового сустава. Если эти методы неэффек-

тивны, и деформация hallux limitus (ограничение s
движения большого пальца стопы) продолжает 

быть болезненной, следует добавить полукруглую 

«перекатывающуюся подошву» (рис. 4.83). К сожа-

лению, Рут и соавторы (79) утверждают, что в слу-

чаях, когда удлиненная первая плюсневая кость 

привела к деформации hallux limitus, консерва-

тивные попытки восстановить тыльное сгибание 

большого пальца бесполезны, и деформация будет 

продолжать прогрессировать, если первая плюсне-

вая кость не будет укорочена хирургическим путем 

(хотя этот подход кажется немного экстремаль-

ным, поскольку обычное использование оттал-

кивания с низкой передачи в сочетании с обувью 

с «перекатывающейся подошвой» в большинстве 

случаев облегчает симптомы).

Разница в длине конечностей
Разница в длине конечностей (РДК), которую 

можно подразделить на функциональную и струк-

турную, является частой причиной травм. В ис-

следовании 3026 пациентов с рентгенологически 

подтвержденным РДК, Харви и соавторы (152) 

определили, что у людей с разницей длины в 1 см 

более вероятно развитие боли в коленном суставе 

Рис. 4.83. «Перекатывающаяся подошва» обеспечивает
точку вращения, которая на этапе продвижения 
вперед позволяет стопе двигаться с минимальным 
сгибанием первого плюснефалангового сустава. Хотя
сапожник может добавить такую подошву почти на
любую обувь («перекатывающаяся подошва» толщиной 
9 мм является типичным назначением врача), 
можно также приобрести обувь с уже встроенной
«перекатывающейся подошвой» (например, обувь
компаний Skechers и MBT: см. главу 7).
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и остеоартрита на стороне короткой конечности,

тогда как отклонения в 2 см и более способствуют

развитию боли и остеоартрита в обоих коленях. 

К счастью, у большинства людей нижние конеч-

ности имеют относительно одинаковую длину.

Хотя небольшие различия являются обычным яв-

лением, разница в длине конечностей более 1 см 

встречается менее чем у 1 из 1000 человек (162). 

Это контрастирует с верхними конечностями,

где большая разница в длине является типич-

ной (341). Триверс и соавторы (341) объясняют

меньшие различия в длине нижних конечностей 

естественным отбором, в ходе которого предпоч-

тение отдавалось равной длине конечностей, по-

скольку мышечная компенсация большой РДК 

слишком метаболически затратна.

Несмотря на более высокую распространен-

ность остеоартрита коленного сустава со стороны

более короткой конечности, в целом вероятность

травмирования более длинной конечности выше,

поскольку она подвергается более сильному дей-

ствию сил реакции опоры и изометрического

крутящего момента (167). Это согласуется с ис-

следованием Фриберга и соавторов (153), кото-

рые провели оценку норвежских военнослужа-

щих и отметили, что 73% стрессовых переломов

произошли на длинной конечности, 16% — на

короткой конечности и 11% стрессовых перело-

мов произошли на конечностях одинаковой дли-

ны. Тазобедренный сустав со стороны длинной 

конечности также подвержен травмам. При ис-

следовании 100 пациентов, которым потребова-

лось полное эндопротезирование тазобедренного 

сустава, Толлрот и соавторы (154) определили, 

что у 84% из них был артрит на стороне длинной 

конечности. Хотя травмы обычно возникают при 

различиях более 1,6 см, разница всего в 1 см спо-

собствуют развитию боли в пояснице (155, 156) 

и подошвенного фасциита (157). Кроме того, 

функциональное различие в длине конечностей, 

возникшее в результате асимметричной прона-

ции, может быть этиологическим фактором раз-

вития защемления седалищного нерва (158).

Поскольку в разных случаях требуется разное 

лечение, важно отличать структурную разницу 

в длине конечностей (которая представляет собой 

фиксированную костную деформацию) от функ-

циональной разницы в длине конечностей (кото-

рая чаще всего является результатом асимметрич-

ной пронации и/или контрактуры мягких тканей

в области таза/позвоночника). К сожалению, 

не всегда легко дифференцировать эти две дефор-

мации. Во многих случаях структурные и функ-

циональные различия в длине конечностей воз-

никают вместе, при этом одно из них маскирует 

реальную степень другого (рис. 4.84).

Рис. 4.84. Маскирование различий в длине нижних конечностей. (А) Функциональное несоответствие длины 
нижней конечности слева, являющееся следствием асимметричной пронации (В), в сочетании со структурным 
несоответствием длины правой бедренной кости (С) создает впечатление симметричной длины конечностей. 
На рисунке D ригидное подошвенное сгибание первого луча справа (Е) создает функционально длинную 
конечность с этой стороны, что скрывает укороченность правой бедренной кости (F).
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Чтобы помочь отличить структурное разли-

чие длины конечностей от функционального,

было разработано несколько методов обследо-

вания. Самый точный из этих тестов — скано-

грамма. Этот метод включает серию рентгенов-

ских снимков, когда центральный луч сначала 

находится на уровне головки бедренной кости,

затем на уровне плато большеберцовой кости

и, наконец, на уровне «паза» голеностопного

сустава. Данные таких рентгеновских снимков

дают точную информацию о длине бедренной

и большеберцовой костей. Альтернативный ме-

тод рентгенологической оценки включает в себя

расположение пациента в положении стоя та-

ким образом, чтобы его стопы находились непо-

средственно под мыщелками бедренной кости, 

таранно-ладьевидный сустав — в нейтральном 

положении (которое пациент должен поддер-

живать мышечно), а передние верхние под-

вздошные ости (ASIS) равноудалены от рентге-

новского оборудования. Рентгеновский снимок 

с центральным лучом, параллельным головкам

бедренной кости, дает довольно точную инфор-

мацию об относительной длине нижних конеч-

ностей (хотя он не может дать точную инфор-

мацию о длине бедренных и большеберцовых 

костей). Независимо от того, какая рентгенов-

ская процедура используется для выявления 

несоответствия длины конечностей, таранно-

ладьевидный сустав необходимо удерживать 

в нейтральном положении, а углы наклона шей-

ки бедренной кости следует измерять и срав-

нивать с двух сторон, поскольку они являются 

частыми причинами функциональных и струк-

турных различий в длине конечностей соответ-

ственно (рис. 4.85).

При наличии опасений, связанных с рентге-

новским излучением, или в случаях, когда сто-

имость рентгеновского обследования слишком

высока, структурное различие в длине конечно-

стей можно выявить с помощью техник мануаль-

ного обследования. Наиболее распространенным 

методом оценки является измерение расстояния 

между передней верхней подвздошной остью 

и медиальной лодыжкой, когда клиент лежит на 

спине. К сожалению, асимметричное натяжение 

мышц может способствовать наклону таза, что за-

трудняет обнаружение различий менее 6 мм. Про-

блема усугубляется тем, что измерение рассто-

яния от передней верхней подвздошной ости до 

медиальной лодыжки не учитывает возможность

различия в длине конечностей в результате струк-

турной асимметрии, расположенной дистальнее 

медиальной лодыжки, такие как, например, пере-

ломы пяточной кости или завал (опущение) ме-

диальной продольной арки с одноименной сторо-

ны. Таким образом, для наиболее точной оценки 

длин конечностей осматривающему специалисту 

необходимо собрать воедино всю информацию,

полученную на основании выполнения несколь-

ких различных мануальных тестов. Для начала 

относительные длины большеберцовых и бедрен-

ных костей можно определить с помощью те-

ста Эллиса (рис. 4.86). Результаты такой оценки

можно затем сравнить с результатами оценки при 

весовой нагрузке, когда осмотр уровней располо-

жения различных костных ориентиров осуществ-

ляется спереди и сзади (рис. 4.87). Как продемон-

стрировали Ханада и соавторы (159), размещение 

под более короткой конечностью подкладок раз-

личной толщины так, чтобы подвздошные греб-

ни оказались на одном уровне, является сравни-

тельно действенным и высоконадежным методом

определения степени даже незначительного раз-

личия в длине конечностей. Совмещая инфор-

мацию, полученную при выполнении оценки 

в положении стоя, с информацией, выявленной 

при осмотре без весовой нагрузки или с помо-

щью рентгеновских снимков, специалист, как 

правило, с умеренной точностью может отличить 

структурное несоответствие длины конечностей

от функционального.

При наличии структурного различия в дли-

не конечностей человек может компенсировать 

его множеством способов. Поскольку в фазе пе-

реноса более короткой конечности приходится

преодолевать более длинное расстояние, прежде 

чем она коснется земли, многие люди пытаются 

подстроить свою походку таким образом, чтобы 

Рис. 4.85. Асимметричные углы наклона шеек 
бедренных костей приведут к структурному 
несоответствию длины нижних конечностей
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Рис. 4.86. Тест Эллиса. Специалист, проводящий осмотр, вручную выравнивает передние верхние
подвздошные ости таким образом, чтобы они лежали в одной фронтальной и горизонтальной плоскости
(А). После этого медиальные лодыжки располагаются рядом, и посредством осмотра сверху проводится
оценка длины бедренных костей (В), в то время как длины большеберцовых костей определяются 
сравнением уровней расположения верхних суставных поверхностей большеберцовых костей (С).

Рис. 4.87. Оценка различия в длине конечностей при весовой нагрузке. Пациент аккуратно выстраивается 
в положение стоя, при котором стопы находятся прямо под большими вертелами. Затем можно сравнить
уровень медиальных лодыжек (А), чтобы определить, является ли причиной функционального различия 
в длине конечностей асимметричная пронация (или супинация) подтаранного сустава. Далее проводится
сравнение уровня расположения верхних суставных поверхностей большеберцовых костей (В) — для
определения сравнительных длин большеберцовых костей. Чтобы сравнить длины бедренных костей, 
необходимо кончики пальцев расположить на вершинах больших вертелов (которые можно обнаружить, 
если попросить пациента выполнить сгибание и разгибание в тазобедренном суставе) и отметить 
соответствующий уровень их расположения (С). Наконец, проводится сравнение уровней расположения 
задних верхних подвздошных остей и подвздошных гребней (D); также следует отметить любое отклонение 
поясничного отдела позвоночника от вертикали (Е).
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эта конечность медленно опускалась вниз за счет

эксцентрического сокращения контралатераль-

ных отводящих мышц бедра. Результатом этого 

нередко становится хроническое напряжение

средней ягодичной мышцы, что может привести 

к травме поясничного отдела позвоночника, по-

скольку позвонки поясничного отдела наклоня-

ются латерально в сторону длинной конечности.

Влияние различия в длине конечностей на дви-

жение позвоночника было продемонстрировано

Какушимой и соавторами (160): они заметили, 

что добавление подпяточника высотой 3 см с од-

ноименной стороны увеличивало максимально 

возможный боковой наклон позвоночника с 6,1°

до 8,1°. Авторы также отметили, что ношение 

подпяточника способствовало большей скорости 

бокового сгибания. Авторы заявляют, что увели-

чение диапазона и скорости бокового сгибания 

поясничного отдела позвоночника может, в ко-

нечном итоге, «свести на «нет» нарушения в рабо-

те позвоночника». Хотя подобный эффект было 

принято связывать с использованием значитель-

ных по высоте подпяточников, различия в длине

конечностей в пределах 9 мм также связывают

c развитием дегенеративных изменений в пояс-

ничном отделе позвоночника (162).

В попытке стабилизировать себя при воздей-

ствии латеральных сил сдвига, присутствующих 

при касании пяткой со стороны более короткой 

конечности, некоторые люди перед моментом

контакта с землей начинают использовать пат-

терн походки носками наружу. Хотя подобное из-

менение защищает от чрезмерного бокового сме-

щения центра массы тела, оно также увеличивает 

вероятность стрессового перелома малоберцовой

кости, поскольку при паттерне ходьбы с носками

наружу увеличивается действие сил, проходящих 

через малоберцовую кость (163). Это согласуется 

с проведенным Фрибергом исследованием воен-

нослужащих, которое продемонстрировало, что, 

в то время как у более длинной конечности воз-

никновению стрессового перелома больше под-

вержена большеберцовая кость, на стороне более

короткой конечности к перелому в большей сте-

пени склонна малоберцовая кость (153).

Альтернативным вариантом компенсации

короткой конечности является переразгибание 

коленного сустава и инверсия заднего отдела сто-

пы с одноименной стороны. Хотя оба эти движе-

ния могут быть полезны в момент приближения

пятки к земле при завершении фазы переноса,

они могут быть разрушительными, посколь-

ку переразгибание коленного сустава ухудшает 

способность четырехглавой мышцы гасить дей-

ствие вертикальных сил, что, вполне вероятно, 

объясняет более высокую распространенность 

остеоартрита бедренно-большеберцового сустава

со стороны короткой конечности (152). Крест-

цово-подвздошный сустав со стороны короткой

конечности также подвержен травмам, посколь-

ку, пытаясь выровнять таз, безымянная кость таза 

наклоняется вперед (164) (рис. 4.88). Из-за того,

что этому суставу доступен лишь ограниченный 

диапазон движения, подобный компенсаторный 

наклон (который возникает при скручивании таза

в диапазоне от 2° до 6°) создает сильную нагрузку 

на крестцово-подвздошный сустав, что, вполне

вероятно, снижает его способность поглощать

удары посредством нутации крестца, посколь-

ку подвздошная кость уже находится на границе 

своего диапазона движения. Это объясняет, поче-

му у крестцово-подвздошного сустава со стороны 

короткой конечности дегенеративные измене-

ния проявляются раньше и более обширно, чем 

у крестцово-подвздошного сустава со стороны 

длинной конечности (166).

На стороне более длинной нижней конечно-

сти, помимо увеличения вероятности стрессовых 

переломов большеберцовой кости и остеоартрита

бедра, компенсация длинной конечности также

может привести к травме стопы и/или голено-

стопного сустава. Поскольку длинная конечность 

подвергается большему давлению под большим

Рис. 4.88. Компенсация разницы в длине нижних
конечностей тазом. Чтобы сохранить вертикаль 
позвоночника, тазовая кость со стороны короткой
конечности (А) наклоняется вперед (В), в то время
как тазовая кость со стороны длинной конечности
наклоняется назад (С).
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пальцем стопы, а продвижение вперед на стороне 

длинной конечности происходит с более быстрым 

подъемом пятки (167), значительно возрастает ве-

роятность повреждения первого плюснефаланго-

вого сустава и/или ахиллова сухожилия. Кроме

того, поскольку длинная конечность в фазе пе-

реноса движется по большей дуге (168), нередко

человек пытается уменьшить радиус этой дуги, 

сгибая колено, что может увеличить вероятность 

ретропателлярной травмы в период контакта.

Увеличение степени сгибания колена является

наиболее эффективным способом компенсации

более длинной конечности, однако приблизить

более длинную конечность к земле можно также

и за счет максимальной пронации подтаранно-

го сустава с одноименной стороны. Хотя Саннер

и соавторы (169) отмечают, что при перемещении

подтаранного сустава из нейтрального положе-

ния в пронацию среднее вертикальное изменение

составляет всего 3 мм, пронация подтаранного

сустава может компенсировать структурные не-

соответствия длины конечностей от 12 мм и бо-

лее. В некоторых случаях, головка таранной кости

может буквально соприкасаться с землей. Как бы

ни парадоксально это прозвучало, Хисс (170) ут-

верждает, что это делает стопу более устойчивой, 

поскольку контакт подошвы посредством голов-

ки таранной кости обеспечивает точку опоры для 

нестабильного медиального столба. В результате,

несмотря на широко распространенное мнение,

будто больший диапазон пронации подтаранно-

го сустава происходит на стороне структурно ко-

роткой конечности, вполне возможно, что, при 

попытке человека выровнять таз, еще больший 

диапазон пронации будет иметь место на стороне

длинной конечности.

В качестве лечения в подобной ситуации мож-

но использовать размещение подпяточника под

короткую конечность и, если диапазон пронации

подтаранного сустава со стороны длинной ко-

нечности не меняется, для контроля чрезмерного 

движения может потребоваться ортопедическая

стелька. Новик и Келли (171) отмечают, что добав-

ление функциональной ортопедической стельки 

толщиной 2 мм приводит к подъему центра массы

голеностопного сустава на 4,8 мм — в результате

смещения таранной кости вверх по пяточной ко-

сти. В связи с этим при лечении сочетаний струк-

турных и функциональных различий в длине ко-

нечностей требуется тщательная предварительная

и последующая оценки, помогающие убедиться

в правильности выбранного метода коррекции. 

При наличии исключительно структурного разли-

чия в длине конечностей лечение должно заклю-

чаться в размещении подкладки подходящего раз-

мера под более короткой конечностью.

Необходимую высоту подкладки лучше всего

определять посредством размещения под корот-

кую конечность подкладок различных размеров 

и проведения повторной оценки выравнивания.

Идеальная по высоте подкладка выровняет греб-

ни подвздошных костей и, что более важно, вер-

нет поясничный отдел в вертикальное положе-

ние (148). Этот метод удивительно точен даже при 

незначительных расхождениях в длине конечно-

стей. Если ношение подпяточника рекоменду-

ется на основании данных, полученных в ходе 

измерений без весовой нагрузки (например, при 

измерении расстояний от передних верхних под-

вздошных остей до медиальных лодыжек), то для 

полноценной коррекции к измеренному расхо-

ждению необходимо добавить примерно 33%: по-

скольку таранная кость располагается на одной 

трети расстояния между пяточной и плюсневой 

головками, размещение подпяточника под пя-

точной костью поднимет таранную кость лишь на 

две трети этого расстояния. Так, например, под-

кладка в 6 мм поднимет таранную кость на 4 мм. 

Поскольку такие подкладки могут изменить дви-

жение неблагоприятным образом и/или сместить 

вес на медиальную часть переднего отдела стопы, 

то в случаях, когда это возможно, вместо подпя-

точника рекомендуется использовать подкладку 

во всю длину подошвы стопы.

Большинство авторитетных источников реко-

мендует использовать подкладки в случаях, когда 

различие в длине конечностей составляет более 

6 мм (172, 173). Однако Суботник (174) утвержда-

ет, что бегунам из-за возникающего во время бега 

трехкратного увеличения действия сил реакции 

опоры подобную подкладку следует использовать 

при разнице в длине конечностей более 4 мм. Трэ-

велл и Саймонс (148) меньше обеспокоены отно-

сительно последствий небольшого несоответствия 

длины ног. Они рекомендовали заниматься лече-

нием структурного различия в длине конечностей, 

составляющего 7 мм, лишь в том случае, если есть 

подозрение, что оно является постоянным факто-

ром миофасциальных болевых синдромов. В про-

тивном случае в профилактических целях реко-

мендуется использовать подпяточник лишь при 

структурном различии в длине конечностей, пре-

вышающем 12 мм. Однако, согласно Сонгу и соав-

торам (175), даже такую степень различия в длине 

конечностей нет надобности лечить подкладкой: 

эти авторы продемонстрировали, что различия 
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в длине конечностей, составляющие менее 3%

длины более длинной конечности (примерно 

2,25 см), не приводят к компенсаторным страте-

гиям движения. (Тем не менее подобные значе-

ния кажутся немного чрезмерными: расхождения 

в длине, превышающие 6 мм, легко выявляются 

при анализе походки, поскольку при ходьбе бедро

более длинной конечности чрезмерно поднимает-

ся в середине фазы опоры. См. рис. 4.89.)

Из-за противоречивости исследований в от-

ношении того, какое именно различие в длине

конечностей является основанием для лечения,

решение об использовании подкладки должно

приниматься на основе медицинского обследова-

ния (то есть исходя из того, виден ли компенса-

торный паттерн походки) и симптомов конкрет-

но взятого пациента; так, например, напряжение

правой средней ягодичной мышцы хорошо реаги-

рует на подпяточник под левой пяткой, в то время

как боль в правом крестцово-подвздошном суста-

ве хорошо реагирует на подпяточник под правой 

пяткой. Когда при оценке походки несоответ-

ствие длины конечностей очевидно, и местона-

хождение симптомов совпадает с той стороной, 

с которой наблюдается расхождение, разницу 

в длине конечностей более 6 мм рекомендуется 

лечить с помощью подкладки соответствующего 

размера. Когда несоответствие длины конечно-

стей связано с компенсаторным наклоном таза

и/или асимметричным напряжением мышц, для

восстановления подвижности и улучшения мы-

шечной функции обычно необходимы манипу-

ляции, массаж глубоких тканей и специальные

мобилизации в домашних условиях.

Часто бывает так, что ношение подпяточ-

ника для компенсации структурных несоответ-

ствий длины конечностей у детей в возрасте до

15 лет приводит к полному исчезновению несо-

ответствия длины конечностей (т. е. конечно-

сти выравниваются по длине) через 3–7 месяцев 

использования (176). Поэтому для определения 

того, насколько еще необходим подпяточник 

под пятку, дети должны проходить обследование

с 6-месячным интервалом. Чтобы обувь по-преж-

нему хорошо сидела, подпяточник более 9 мм

рекомендуется добавлять к межподошве или ка-

блуку, а не внутрь обуви. Подпяточник, проходя-

щий по всей длине межподошвы, предотвратит

контрактуру и уменьшит атрофию задней муску-

латуры голени, являющуюся распространенной 

проблемой при использовании только лишь под-

пяточника. Кроме того, чтобы снизить риск трав-

мирования контралатеральных сгибателей и при-

водящих мышц бедра (которые растягиваются

при ношении подпяточника), лечение больших 

структурных несоответствий длины конечностей 

следует проводить путем постепенного увеличе-

ния толщины подпяточника, со скоростью при-

мерно 6 мм каждые 4 недели. В течение этого пе-

риода «обноски» следует осторожно растягивать

прямую мышцу бедра, подвздошно-поясничную 

мышцу и приводящие мышцы, чтобы снизить ве-

роятность ятрогенной травмы.

Основным противопоказанием к лечению 

с помощью подпяточника является ситуация, ког-

да поясничный отдел позвоночника не находится 

в боковом сгибании по направлению к структур-

но короткой ноге. В этом случае использование 

подпяточника может приводить к повторяющей-

ся травматизации пояс нично-крест цо во го отдела 

позвоночника. Другое противопоказание состоит

в том, что подпяточник никогда не следует исполь-

зовать для лечения функционального несоответст-

вия длины конечностей, поскольку подпяточник 

не устраняет причину этого несоответствия и даже

может привести к слабости со стороны задейст-

вованной нижней конечности (177). Для лечения 

функционального несоответствия длины конеч-

ностей требуется соответствующая мануальная

терапии, направленная на устранение контрактур 

мягких тканей, которые могут приводить к скру-

чиванию таза, а также, при необходимости, орто-

педическая стелька для коррекции асимметричной 

пронации, которая может вызывать несоответст-

вие длины конечностей. В исследовании, в кото-

ром использовалась комбинация нестандартных 

ортопедических стелек и манипулятивных техник 

для коррекции функциональных несоответствий 

длины конечностей, возникших в результате асим-

метричной пронации и связанной с ней дисфунк-

ции крестцово-подвздошного сустава, Рот барт

Рис. 4.89. Даже небольшое различие в длине
конечностей создает изменения, которые заметны
при анализе цикла походки, поскольку центр массы 
(обозначен точками) двигается по меняющейся
синусоиде, достигающей своего пика в середине
фазы опоры со стороны более длинной конечности
(А) и опускающейся вниз по мере перехода на
сторону более короткой конечности (В)
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и Эстабрук (158) отметили, что 78 из 81 пациента, 

прошедших лечение, продемонстрировали полное

избавление от боли в пояснице, при этом у 77%

этих людей еще 6 месяцев после последнего ма-

нипулятивного лечения не проявлялось никаких 

симптомов. Авторы связывают такое уменьшение

хронического характера заболевания с тем фактом,

что ортопедические стельки поддерживают более

эффективную с функциональной точки зрения

осанку, что позволяет даже краткосрочным мани-

пуляциям (например, 3 недели) иметь более стой-

кий эффект.

Выявить точную степень структурного и

функционального различия длины конечностей

не всегда легко, для этого требуется тщательное

наблюдение и изучение. Прежде чем просто по-

рекомендовать подпяточник на основании ис-

ключительно информации, полученной в резуль-

тате измерения расстояния от передней верхней

подвздошной ости до медиальной лодыжки, спе-

циалист должен провести полную оценку соот-

ветствующих длин большеберцовой и бедренной

костей в различных положениях, проверить нали-

чие контрактуры мягких тканей, которая может 

скручивать таз, и выполнить тщательную оценку 

функции стопы, — это поможет ему определить,

способствует ли асимметричное движение под-

таранного сустава функциональному несоответ-

ствию длины конечности. Перед тем, как назна-

чить подпяточник, в ходе медицинского осмотра

можно провести несложный тест, который поле-

зен для подтверждения данных, полученных при 

выполнении оценки под весовой нагрузкой и без

весовой нагрузки. Если находящегося в верти-

кальном положении пациента попросить переме-

щать вес тела туда-обратно между правой и левой 

ногой, и в конце концов встать на более удобную

нижнюю конечность, подавляющее большинст-

во пациентов останутся стоять на более короткой 

нижней конечности, поскольку это выравнивает

поясничный отдел позвоночника и уменьшает

давление на хронически переутомленные отводя-

щие мышцы бедра длинной конечности. Если па-

циент постоянно ощущает себя комфортнее, стоя 

на той нижней конечности, которая, по вашему 

мнению, является более длинной, следует пере-

смотреть решение о применении подпяточника.

Чрезмерная мобильность
Поскольку во время локомоции действие сил

реакции опоры может быть очень значительным,

наиболее надежной защитой от травм является хо-

рошо организованная скелетная система. В иде-

але суставы нижней конечности должны быть 

сформированы таким образом, чтобы возника-

ющее под действием весовой нагрузки напряже-

ние позволяло суставам замыкаться с помощью 

ограничительных связочных механизмов, тем 

самым способствуя увеличению их стабильности. 

Классическим примером этого является крест-

цово-подвздошный сустав, где нутации крестца 

в фазе контакта противостоит натяжение крест-

цово-бугорной связки. Это не только снижает ве-

роятность травм, но и улучшает метаболическую

эффективность, поскольку связки, в отличие от

мышц, не потребляют калорий.

Однако существует множество врожденных 

аномалий, которые значительно ухудшают спо-

собность костных/связочных ограничительных 

механизмов противостоять чрезмерному движе-

нию. Чаще всего поражаются следующие суставы.

Бедренно-большеберцовый сустав: хотя глубина

шаровидного тазобедренного сустава сама по себе 

обеспечивает внутреннюю стабильность, тем са-

мым снижая нагрузку на ограничивающие связки, 

бедренно-большеберцовому суставу не настоль-

ко повезло, поскольку плоская верхняя сустав-

ная поверхность большеберцовой кости едва ли 

защищает от чрезмерных движений. Это особен-

но касается тех моментов, когда коленный сустав 

приближается к положению полного разгибания,

поскольку мыщелки бедренной кости перекаты-

ваются вперед лишь с незначительными ограниче-

ниями. Для предотвращения переразгибания (ги-

перэкстензии коленного сустава) у большинства 

людей имеется небольшой задний уклон верхней 

суставной поверхности большеберцовой кости, 

который увеличивает давление, сосредоточенное 

под передней частью мыщелков бедренной кости, 

тем самым создавая небольшой момент сгибания, 

который ограничивает переразгибание. К сожале-

нию, подобный задний уклон присутствует не всег-

да, и человек с горизонтальной верхней суставной 

поверхностью большеберцовой кости в большей 

степени зависит от сдерживающих механизмов 

мягких тканей (рис. 4.90). Хотя большинство ав-

торитетных источников утверждают, что перераз-

гибание коленей (также известное как рекурвация 

коленного сустава, лат.genu recurvatum) является

результатом слабости крестообразных связок, кол-

латеральных связок и/или задней части капсулы 

коленного сустава, Морган и соавторы (178) до-

казывают, что задняя косая связка обеспечивает 

наиболее сильное противодействие переразгиба-

нию. В исследовании на кадаврах, в ходе которого 

проводилась секция одной связки за раз и отмеча-
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лась результирующая степень переразгибания, эти

авторы демонстрируют, что, независимо от того

порядка, в котором срезались связки, наибольшее

увеличение переразгибания колена произошло по-

сле секции задней косой связки. Фактически сте-

пень переразгибания после освобождения задней

косой связки превышала степень переразгибания,

отмеченную после секции передней и задней кре-

стообразных связок, вместе взятых.

Genu recurvatum, часто связанный с наследст-

венной слабостью связок, увеличивает риск трав-

мы задней части коленного сустава при нормаль-

ной походке, особенно при ходьбе по неровной 

местности. Переразгибание коленного сустава

вызывает больше всего проблем в тех случаях, 

когда оно сочетается с варусной деформацией

(genu varum(( ), поскольку нередко это приводит 

к походке с варусным толчком (см. рис. 4.15). 

Чтобы предотвратить возможные травмы, свя-

занные с genu recurvatum, важно, чтобы человек 

научился ходить со слегка согнутыми коленями, 

особенно в фазе опоры. Как продемонстрирова-

ли Нойес и соавторы (179), этого можно достичь

с помощью переобучения походке. Эти авторы 

обучили 5 пациентов с симптоматическим пере-

разгибанием коленей и паттерном походки с ла-

теральным толчком тому, чтобы при ходьбе они

уделяли особое внимание преувеличенному тыль-

ному сгибанию голеностопного сустава, удержа-

нию сгибания колена и сохранению вертикаль-

ного положения туловища и таза на протяжении

фазы опоры (рис. 4.91). Последующий анализ

Рис. 4.91. Переобучение походке при рекурвации коленного сустава (genu recurvatum). Обычно люди 
с рекурвацией коленных суставов при ходьбе переразгибают колени в фазе контакта и в середине фазы
опоры (А и В). Чтобы этого избежать, человеку рекомендуется выполнять исходный контакт с землей при
слегка согнутом колене, когда голеностопный сустав замкнут в положении тыльного сгибания (С). Мышцы 
переднего отдела голени удерживают голеностоп в тыльном сгибании в начале фазы опоры, и передняя 
часть стопы опускается на землю за счет сгибания колена (D). Поскольку икроножная мышца является
мощным сгибателем колена и бедра, этап продвижения вперед инициируется сильным сокращением
икроножной мышцы (Е), которое толкает колено вверх и вперед (F). Пациента инструктируют о том, 
что данные адаптации походки необходимо практиковать от 2 до 4 часов каждый день. Перерисовано 
и модифицировано у Noyes и соавторов (179).

Рис. 4.90. Обычно верхняя суставная поверхность
большеберцовой кости слегка наклонена назад,
тем самым создавая момент сгибания в коленном 
суставе (А). У некоторых людей верхняя суставная
поверхность большеберцовой кости расположена
ровно или даже под уклоном вперед, что создает
предпосылки для развития рекурвации коленного 
сустава (лат. genu recurvatum) (В).
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походки и данных стабилометрической платфор-

мы показал, что у 4 из 5 пациентов значительно

снизилась степень переразгибания коленного су-

става и улучшились паттерны движения в тазобе-

дренном и голеностопном суставах. Этот простой

метод сознательного изменения походки восста-

новил биомеханику тазобедренного, коленного

и голеностопного суставов до практически нор-

мального уровня функциональности. Авторы 

подчеркивают, что неспособность исправить этот

ошибочный паттерн походки до хирургической 

реконструкции приведет к плохим клиническим

исходам, поскольку, если аномальные движения

колена возобновятся после операции, они могут 

повредить реконструированные мягкие ткани.

Голеностопный сустав: хотя ограниченное

движение голеностопного сустава может вызвать

широкий спектр травм в переднем и среднем от-

делах стопы, чрезмерное тыльное сгибание голе-

ностопного сустава также вызывает проблемы,

поскольку увеличивает нагрузку на икроножные

и камбаловидные мышцы. Обычно напряжение 

в несократительных компонентах икроножной 

и камбаловидной мышц способствует ограниче-

нию тыльного сгибания голеностопного сустава

за счет равномерного распределения деформа-

ции растяжения как по сократительным, так и по 

несократительным компонентам мышцы, таким

как, например, мышечные волокна и эпимизий

и перимизий. При чрезмерном тыльном сгиба-

нии голеностопного сустава перекрестные связи

актин-миозин вынуждены напрягаться с большей

силой, поскольку они получают лишь ограничен-

ную поддержку со стороны несократительных 

компонентов (эпимизий, перимизий). Хотя иног-

да чрезмерное тыльное сгибание голеностопно-

го сустава приводит к растяжению икроножных 

и камбаловидных мышц, а также незначительно 

увеличивает метаболические затраты на локомо-

цию, обычно оно вызывает беспокойство только 

у спортсменов, поскольку в этом случае контроль 

за действием возникающих при ходьбе сил про-

исходит посредством мышечных ограничений. 

Для лечения чрезмерного тыльного сгибания го-

леностопного сустава применяются эксцентриче-

ские нагрузки с высоким сопротивлением.

Подтаранный сустав: как обсуждалось в раз-

деле, посвященном развитию медиальной про-

дольной арки стопы, необходимо, чтобы подта-

ранный сустав формировался с хорошо развитой

опорой таранной кости, обеспечивающей под-

держку головке и шейке таранной кости. Кро-

ме того, он также должен обеспечивать костный 

ограничительный механизм, защищающий под-

держивающие мышцы и связки от нагрузок, воз-

никающих в результате чрезмерного действия на 

них веса тела. Как показано на рисунке 4.92, на-

иболее частыми причинами гипермобильности 

подтаранного сустава является форма суставной 

поверхности подтаранного сустава (которая чаще 

встречается у африканских и индийских популя-

ций) — это отрицательный наклон опоры таран-

ной кости формирующийся в проксимально вы-

ступающий отросток, который по форме похож на 

Рис. 4.92. Анатомические факторы, приводящие к гипермобильности подтаранного сустава:
(А) единственная суставная поверхность таранно-пяточного сочленения; (Б) опора таранной кости 
в форме языка; (С) нисходящий уклон к опоре таранной кости

Виды спереди
Левая пяточная кость

Вид сзади
Правая пяточная кость
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язык. Без той поддержки, которую обеспечивает

пяточная кость, головка таранной кости смещает-

ся из ладьевидной впадины, значительно изменяя

механическую стабильность всей нижней конеч-

ности. Для всестороннего рассмотрения тех био-

механических эффектов, которые возникают при

гипермобильности подтаранного сустава, верни-

тесь к разделу о развитии медиальной арки стопы.

Поперечный сустав предплюсны: обычно косая 

ось поперечного сустава предплюсны располага-

ется под углом 52° к горизонтальной плоскости

и под углом 57° к сагиттальной плоскости, что

обеспечивает относительно равные степени от-

ведения/приведения и тыльного/подошвенного 

сгибания (рис. 4.93). В редких случаях изменение

в геометрии суставов может привести к более вер-

тикальному смещению косой оси поперечного 

сустава предплюсны. Высоко расположенная ко-

сая ось поперечного сустава предплюсны позво-

ляет значительно увеличить движение переднего

отдела стопы в горизонтальной плоскости (отве-

дение/приведение) с соответствующим уменьше-

нием движения в сагиттальной плоскости (тыль-

ное/подошвенное сгибание).

Положение косой оси поперечного сустава 

предплюсны может быть определено клинически,

путем оценки латерального контура стопы под 

весовой нагрузкой. При высоком расположении

косой оси поперечного сустава предплюсны пе-

редний отдел стопы будет выполнять чрезмерное

отведение, создавая характерную ангуляцию в об-

ласти пяточно-кубовидного сустава (рис. 4.94).

Высокое расположение косой оси попереч-

ного сустава предплюсны может быть причи-

ной травм, поскольку оно допускает медиальное 

смещение таранной кости относительно пяточ-

ной кости (рис. 4.95). Такое смещение обеспе-

чивает весу тела более длинное плечо рычага для

пронации подтаранного сустава, что позволяет

удерживать задний отдел стопы в пронации на

протяжении всей фазы опоры. Кроме того, дви-

жение переднего отдела стопы практически толь-

ко в горизонтальной плоскости может привести 

к травме при продвижении вперед, поскольку оно

может препятствовать замыканию пяточно-кубо-

видного сустава: так как отведение переднего от-

дела стопы позволяет кубовидной кости смещать-

ся латерально, у кубовидной кости появляется 

возможность избежать анатомического выступа 

пяточной кости, тем самым предотвращая замы-

кание пяточно-кубовидного сустава в момент за-

вершения фазы опоры (180). И тогда стопа ведет

себя, как гибкий рычаг, который изгибается под 

действием силы, возникающей при продвижении 

вперед.

Еще больше усугубляет ситуацию тот факт, 

что ладьевидная кость уходит в отведение одно-

временно с кубовидной костью, в результате чего 

головка таранной кости может выходить меди-

ально из суставной впадины ладьевидной ко-

сти, что часто приводит к полному разрушению

медиальной продольной арки стопы. Такой тип

стопы обычно проявляется заметным опускани-

ем медиальной продольной арки стопы под дей-

Рис. 4.93. Косая ось поперечного сустава
предплюсны (КОПСП) обычно допускает 
относительно равномерные объемы движения
в горизонтальной и сагиттальной плоскостях

КОПСП

Рис. 4.94. Вертикальное смещение косой оси
поперечного сустава предплюсны (КОПСП)
допускает чрезмерное отведение переднего
отдела стопы под действием весовой нагрузки,
что подтверждается характерными изменениями 
латерального контура пяточно-кубовидного сустава

КОПСП

ый Преувеличенны
латеральный 
контур
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ствием весовой нагрузки (с сильной ангуляцией

латерального столба), пограничной пролифера-

цией латеральной части пяточно-кубовидного

сустава, хроническими тендинитами задней и пе-

редней большеберцовой мышц, подошвенным 

фасциитом, растяжением связок «стремени» сто-

пы, болью в медиальной части коленного сустава, 

диффузным гиперкератозным поражением под

головками второй и третьей плюсневых костей 

и молоткообразностью латеральных пальцев сто-

пы в результате деформации длинного сгибателя 

пальцев стопы (рис. 4.96).

Рис. 4.95. В идеале таранная кость располагается прямо над пяточной костью, тем самым обеспечивая
весу тела относительно небольшое плечо рычага для пронации подтаранного сустава (Х на рис. А).
Однако при наличии высокой косой оси поперечного сустава предплюсны (В) отведение переднего
отдела стопы происходит с одновременным приведением заднего отдела стопы (обозначено стрелками), 
что способствует медиальному смещению таранной кости относительно пяточной кости (обозначено
стрелкой m на рис. В и С). Это, в свою очередь, обеспечивает весу тела более эффективное плечо рычага
для пронации подтаранного сустава (Х на рис. С).

Рис. 4.96. Пронация в середине фазы опоры и при продвижении вперед вызывает отведение переднего 
отдела стопы с одновременной эверсией пяточной кости. Эти движения нивелируют нормальное
латеральное натяжение квадратной мышцы подошвы, необходимое для выпрямления угла, под которым
длинный сгибатель пальцев стопы действует на пальцы стопы (А). Вместо этого квадратная мышца 
подошвы направляет свою силу четко назад (и может даже создавать задне-медиальное натяжение),
позволяя длинному сгибателю пальцев стопы, подобно тетиве лука, натянуться медиально, утягивая более 
латерально расположенные пальцы стопы в положение варуса (обозначено стрелкой 1 в верхнем левом
углу рис. В). Варусная ротация пальцев стопы преобразует мышцы, отводящие и приводящие пальцы стопы,
в подошвенные/тыльные сгибатели (С).

Квадратная 
мышца

подошвы

Сухожилия 
червеобразных 
мышц и сухожилие 
третьей подошвенной 
межкостной мышцы

Сухожилие 
мышцы, 

отводящей 
мизинец стопы

Поперечная ось 
5-го ПФС

Длинный 
сгибатель 
пальцев
стопы
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Консервативное лечение вертикально сме-

щенной косой оси поперечного сустава пред-

плюсны часто требует назначения нестандартных 

или заводских ортопедических стелек с больши-

ми варусными подпорками и медиальными бор-

тиками. Варусные подпорки уменьшают нагрузку 

на медиальную мускулатуру, в то время как ме-

диальные бортики создают физический барьер, 

предотвращающий перекатывание стопы через 

ортопедическую стельку. Часто также требуется

переобучение походке, помогающее пациенту пе-

редавать движение сил вдоль латерального свода 

стопы за счет того, что при продвижении вперед 

он выполняет отталкивание с низкой передачи.

Проще всего этого добиться, если попросить че-

ловека создать складку в носке обуви по линии,

разделяющей пополам расстояние между голов-

ками второй и пятой плюсневых костей. Посколь-

ку связанная с этой деформацией хроническая

эверсия пятки часто вызывает функциональную

варусную деформацию переднего отдела стопы,

не следует использовать отдельно варусную под-

порку под передний отдел стопы, поскольку она

будет лишь способствовать сохранению функци-

ональной деформации. Более подходящим про-

токолом лечения будет мобилизация тыльного

сгибания первого луча и рекомендации укрепля-

ющих упражнений для длинной малоберцовой

мышцы (см. рис. 4.219).

Первый луч: почти 80 лет назад Дадли Мортон

опубликовал свой классический текст «Человече-

ская стопа», в котором он утверждает, что гипер-

мобильность первого луча меняет механику сто-

пы, позволяя распределять большее количество

давления на центральную часть переднего отдела

стопы (181). Хотя первоначально считалось, что

это связано с наклоном первой плюсневой/кли-

новидной костей (рис. 4.97), в конце концов от 

этой концепции отказались, поскольку не было 

обнаружено корреляции между формой дисталь-

ной части клиновидной кости и движением пер-

вого луча (182). Более вероятной причиной раз-

вития гипермобильного первого луча является 

то, что это состояние на самом деле является ре-

зультатом гипермобильности всего медиального 

столба, в частности, медиальной части клиновид-

но-ладьевидного сочленения. Как было проде-

монстрировано в двух отдельных исследованиях 

in vivo (183, 184), движение между медиальной

клиновидной и ладьевидной костями часто бы-

вает чрезмерным, вплоть до 10° во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях. Фактически диапазон 

тыльного сгибания, присутствующий в суставе

медиальной клиновидной и ладьевидной костей 

на этапе продвижения вперед, часто превышает

диапазон тыльного сгибания в голеностопном

суставе. Учитывая значительную подвижность,

присутствующую в клиновидно-ладьевидном су-

ставе, вполне вероятно, что гипермобильный пер-

вый луч является отражением гипермобильности 

медиального столба, в котором, под действием 

сил, возникающих при продвижении вперед, пер-

вая плюсневая кость — медиальная клиновидная 

кость — ладьевидная кость опускаются как еди-

ное целое.

Независимо от причины, врожденная сла-

бость медиальной части переднего отдела стопы,

возникающая из-за гипермобильности первого

луча, приводит к смещению первой плюсневой 

кости в тыльное сгибание и инверсию под воздей-

ствием силы реакции опоры, возникающей при 

продвижении вперед (см. рис. 4.36). По мнению 

нескольких авторов, это создает предрасположен-

ность к широкому спектру травм, включая валь-

гусную деформацию первого пальца стопы (hallux 

valgus), стрессовые переломы второй плюсневой 

кости, молоткообразную деформацию пальцев

стопы, разрушение центрального плюсневого 

сустава, дисфункцию сухожилия задней больше-

берцовой мышцы и даже приобретенную дефор-

мацию плоскостопия у взрослых (185–187).

Хотя клинические данные подтверждают 

идею о том, что гипермобильность первого луча 

меняет движение (люди с чрезмерной подвиж-

ностью первого луча имеют более заметные мо-

золи под второй и третьей плюсневыми костями 

[188] и более толстый кортикальный слой кости 

в центральных плюсневых костях [189]), есть

Рис. 4.97. Изначально считалось, что скошенность
первого предплюсне-плюсневого сочленения (В)
приводит к развитию гипермобильного 
первого луча. Эта концепция была признана 
недействительной (182).
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удивительно небольшое количество трехмерных 

исследований, связывающих гипермобильность

с измененной механикой. Хотя существует модель 

кадавра, в которой гипермобильность первого

луча предсказывает развитие вальгусной дефор-

мации большого пальца стопы (190), какие-либо 

надежные исследования in vivo, связывающие мо-

бильность первого луча и изменения в трехмер-

ном движении, отсутствуют. Это в значительной 

степени объясняется теми трудностями, которые

возникают при количественной оценке движения

первого луча. Ранние попытки классифицировать

движение первого луча включали оценку соотно-

шения движений плюсневых костей с первой по

пятую. Как описано Хиссом (170), в нормальной

стопе соотношение относительных движений

должно составлять 2 : 1 : 2 : 4 : 5 (т. е. первая плюс-

невая кость должна двигаться вдвое больше, чем

вторая; так же, как третья; в половину амплиту-

ды четвертой и т. д.). Такая оценка выполняется

путем стабилизации одной рукой плюсневых ко-

стей со второй по пятую, в то время как другая 

рука смещает головку первой плюсневой кости

вверх. При наличии гипермобильности первого

луча движение головки первой плюсневой кости 

может в 3 раза превышать норму. Рут и соавто-

ры (79) предлагают альтернативную мануальную

технику, в которой диапазон подошвенного сги-

бания первого луча сравнивается с диапазоном

тыльного сгибания, и о гипермобильности мож-

но говорить лишь тогда, когда степень тыльно-

го сгибания превышает степень подошвенного

сгибания. Учитывая субъективный характер этих 

оценок и тот факт, что величина силы тыльного 

сгибания никак не контролируется, неудивитель-

но, что недавние исследования подтверждают,

что мануальные методы ненадежны и не позво-

ляют спрогнозировать движение первого луча во 

время цикла походки (191).

Чтобы провести более точную оценку движе-

ния первого луча, Гласоу (191) разработал и позже 

усовершенствовал устройство для оценки перво-

го луча. Это сложное устройство стабилизирует 

дорсальные головки плюсневых костей со второй

по пятую, в то время как к подошвенной сторо-

не головки первой плюсневой кости прилагается

определенная сила. Поскольку мягкие ткани под

головкой первой плюсневой кости сжимаются, 

восходящее движение первого луча измеряется

по смещению дорсальной части головки первой

плюсневой кости. Используя этот высокоточный

метод измерения, Аллен и соавторы (192) класси-

фицировали субъектов по мобильности первого

луча и выполнили трехмерный анализ движения 

во время цикла походки. Помимо того, что эти

авторы подтвердили надежность своего измери-

тельного устройства, они определили, что испы-

туемые с большей статической подвижностью

дорсальной части первого луча демонстрируют 

большее движение первого луча вверх и большую 

эверсию среднего и заднего отделов стопы в фазе 

опоры. Испытуемым также потребовалось боль-

ше времени для достижения пика тыльного сгиба-

ния первого луча и пика эверсии среднего отдела 

стопы, что подтверждает тот факт, что гипермо-

бильность первого луча связана с пронацией на 

этапе продвижения вперед. Хотя другие авторы не 

смогли продемонстрировать связь между мобиль-

ностью первого луча и трехмерным движением 

(317), скорее всего, это произошло в результате

использования неточных методов для количест-

венной оценки движения первого луча.

В последующих исследованиях с использо-

ванием усовершенствованного устройства для 

оценки первого луча, Гласоу и соавторы (193) 

обнаружили, что люди с супинированной стопой 

обладают гипомобильностью первого луча, тог-

да как люди с вальгусной деформацией большо-

го пальца стопы обладают гипермобильностью 

первого луча (194). В интересном исследовании, 

посвященном оценке корреляции между чрез-

мерным завалом ладьевидной кости, гипермо-

бильностью первого луча, длиной первой плюс-

невой кости и общей слабостью связок, Гласоу 

и соавторы (195) обнаружили значительную связь 

между общей слабостью связок и гипермобиль-

ностью первого луча. Слабость оценивалась пу-

тем оценки мобильности в конкретных суставах, 

и индивид считался гипермобильным, когда пас-

сивное разгибание в пятом пястно-фаланговом

суставе превышало 90°, индекс большого пальца 

к лучевой кости был равен нулю (т. е. большой

палец мог прикоснуться к предплечью), пере-

разгибание локтей и коленей превышало 10°,

в туловище присутствовало сгибание вперед при 

измерении в положении стоя. Это открытие со-

гласуется с предыдущими исследованиями, пока-

зывающими связь между общей слабостью связок 

и развитием hallux abductovalgus (196). Наличие об-s
щей слабости является важным фактором с кли-

нической точки зрения, поскольку может служить 

альтернативным методом оценки мобильности 

первого луча: поскольку разработанное Гласоу 

и соавторами (191) устройство не является подхо-

дящим вариантом для клинического обследова-

ния, можно предположить, что пациент с общей 
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слабостью связок имеет гипермобильные первые

лучи. Оценка индекса большого пальца к лучевой

кости (рис. 4.98) является клинически значимой, 

а диапазон движения менее 2 см является отлич-

ным показателем слабости и предсказывает раз-

витие в будущем hallux abductovalgus лучше, чем 

любые рентгеновские снимки (196).

Для эффективного лечения симптоматическо-

го гипермобильного первого луча важен контроль

пронации на этапе продвижения вперед. Лучше

всего это достигается за счет использования спе-

циальной, сделанной на заказ ортопедической

стельки. Как показали Мундерманн и соавторы

(95) и Макклин и соавторы (197), сделанные по

индивидуальному заказу пластиковые ортопеди-

ческие стельки, изготовленные с помощью тех-

ники литья в нейтральном положении, способны

увеличить максимальную инверсию стопы на эта-

пе продвижения вперед. Они бесценны при лече-

нии гипермобильного первого луча, поскольку 

они улучшают плечо рычага, доступное длинной 

малоберцовой мышце для подошвенного сгиба-

ния первой плюсневой кости.

Как и в случае работы с вертикальным смеще-

нием косой оси поперечного сустава предплюс-

ны, здесь может потребоваться переобучение

походке, в ходе которого следует поощрять чело-

века целенаправленно уводить стопу в инверсию

в момент отталкивания. Поскольку гипермобиль-

ность переднего отдела стопы часто вызывает не-

достаток проприоцепции (198), то будет полезно, 

чтобы пациент носил сандалии с неустойчивой

подошвой (рис. 4.99). Разработанные неврологом 

Владимиром Янда, эти сандалии побуждают че-

ловека с гипермобильным первым лучом ходить 

более короткими шагами и уменьшают медиаль-

ное смещение движения центра массы на этапе 

отталкивания. Как было продемонстрировано 

в нескольких исследованиях, смещение фокуса 

внимания на внешние сигналы (такие как ста-

билизация неустойчивой платформы) приводит

к более драматическим и долгоиграющим изме-

нениям походки, чем сосредоточение внимания 

на внутренних сигналах (таких как, например, 

намеренный фокус внимания на изменении 

определенного движения) (199–201). Наконец, 

поскольку головка первой плюсневой кости в ги-

пермобильном первом луче обычно поддержива-

ется в положении тыльного сгибания, это состо-

яние обычно неправильно идентифицируют как 

варусную деформацию переднего отдела стопы. 

Это прискорбно, поскольку лечение с помощью 

варусной подпорки под передний отдел стопы не 

поменяет движение (136), и опытный специалист 

должен уметь идентифицировать функциональ-

ное тыльное сгибание первого луча и составлять

соответствующие протоколы лечения (например,

контроль пронации на этапе продвижения вперед 

и укрепление длинной малоберцовой мышцы).

Минимальные диапазоны движения,
необходимые для походки без компенсаций
Хотя чрезмерная мобильность суставов из-за

увеличения требований, предъявляемых к мы-

шечным/связочным ограничительным механиз-

мам может привести к травмам, не менее важно, 

Рис. 4.98. Индекс большого пальца к лучевой кости (А)
измеряется при согнутом и отведенном в сторону
лучевой кости запястье. О гипермобильности можно 
говорить тогда, когда большой палец находится 
в пределах 2 см от лучевой кости (319).

Рис. 4.99. Сандалии Янда обеспечивают постоянную 
неустойчивость поверхности. Перерисовано
с фотографии из Orthopedic Physical Therapy 
Products (www.optp.com).
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чтобы эти же суставы были способны двигаться

в определенном минимальном диапазоне движе-

ний, чтобы защитить соседние суставы от ком-

пенсирующих паттернов движения. Ниже приве-

ден список минимальных диапазонов движений 

в различных суставах нижних конечностей, необ-

ходимых для идеального движения, а также дает-

ся обзор наиболее распространенных протоколов

лечения, обычно используемых для восстановле-

ния/адаптации ограниченного движения.

Минимальные диапазоны
1) Ротация в тазобедренном суставе должна 

составлять не менее 15–20°, сгибание — 30°, и раз-
гибание — 10°. Состояния, приводящие к потере

движения бедра в сагиттальной плоскости, потен-

циально опасны, поскольку нередко компенси-

руются сгибанием или разгибанием поясничного 

отдела позвоночника (рис. 4.100). Увеличенный

диапазон сгибания позвоночника особенно опа-

сен, поскольку многочисленные исследования 

показали, что повторяющееся сгибание пояснич-

ного отдела позвоночника может повредить коль-

цевую стенку межпозвоночного диска, что приве-

дет к смещению ядра назад (202, 203). К счастью,

хотя даже небольшое ограничение в сгибании

бедра может привести к повреждению диска во

время занятий спортом или действий, требующих 

частого сгибания и подъема, необходимый для

идеальной локомоции диапазон сгибания бедра

в объеме 30° теряется редко, а компенсирующее

сгибание позвоночника во время цикла ходьбы

наблюдается нечасто.

Этого нельзя сказать про разгибание бедра,

поскольку остеоартроз и/или контрактура сгиба-

теля бедра часто ограничивают диапазон разгиба-

ния бедра до 5° или меньше. Это может привести 

к хроническому фасеточному синдрому или даже

к динамическому стенозу латерального кармана,

поскольку на этапе завершения фазы опоры весь

поясничный отдел позвоночника нередко ока-

зывается в положении чрезмерного разгибания.

Зажатость подвздошно-поясничной мышцы так-

же может быть причиной появления симптомов 

остеоартрита бедра. Поскольку участок сухожи-

лия, расположенный проксимальнее малого вер-

тела, покрывает серию мелких вен, пересекающих 

шейку бедренной кости под суставной капсулой, 

зажатость подвздошно-поясничной мышцы мо-

жет привести к воздействию на эти вены компрес-

сионной силы, способной ограничить отток крови

от головки бедренной кости (рис. 4.101). Измеряя

давление внутри головки бедренной кости in vivo,

Гудард и Гослинг (204) доказывают, что хирурги-

ческая тенотомия сухожилия подвздошно-пояс-

ничной мышцы приводит к снижению внутри-

Рис. 4.100. Ограниченный диапазон сгибания
в тазобедренном суставе создает компенсаторное
сгибание позвоночника в начале фазы опоры (А),
в то время как уменьшенная амплитуда разгибания
в тазобедренном суставе вызывает компенсаторное 
переразгибание позвоночника на этапе
продвижения вперед

Рис. 4.101. Венозный отток в тазобедренном суставе.
Разгибание и внутренняя ротация бедренной
кости (А) увеличивает деформацию растяжения
подвздошно-поясничной мышцы (В), в результате
чего ее сухожилие создает компрессию в длинных,
узких венах, пересекающих шейку бедренной кости.

цаПоясничная мышц

Подвздошная 
мышца

Вены
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суставного давления в бедре на 50%, поскольку 

венозный дренаж больше не нарушается зажатым 

сухожилием. Поскольку боль при остеоартрите 

напрямую зависит от степени внутрисуставного 

давления, растяжение сухожилия подвздошно-

поясничной мышцы может привести к значитель-

ному уменьшению боли в бедре.

Зажатость подвздошно-поясничной мышцы 

также может привести к повреждению передней

поверхности вертлужной губы тазобедренного су-

става. Из-за тесной анатомической взаимосвязи 

между ее сухожилием и передней частью капсуль-

но-лабрального комплекса напряжение в под-

вздошно-поясничной мышце может создавать

компрессию в области передней части вертлуж-

ной губы тазобедренного сустава, что может при-

вести к разрыву вертлужной губы на этом участке.

Это согласуется с исследованиями Хейворта и со-

авторов (205), которые обнаружили повышенную 

распространенность разрывов вертлужной губы

в области подвздошно-поясничной мышцы/

сухожилия.

Уменьшение диапазона движения в горизон-

тальной плоскости, — хотя оно и менее значимо, 

чем недостаток движения в сагиттальной пло-

скости, — также может отрицательно повлиять 

на движение. При более медленной ходьбе ком-

пенсацией недостатка ротации в тазобедренном

суставе может стать асимметричная ротация плеч 

и махи руками (185). По мере увеличения скоро-

сти асимметричные движения рук становятся бо-

лее преувеличенными, а прилагаемые при ходьбе

усилия — более заметными. Кроме того, наблю-

дается уменьшение длины шага в целом, и при

подъеме пятки нередко наблюдается скручивание

задней части стопы в отведение (рис. 4.102).

2) Бедренно-большеберцовый сустав должен

быть способен к разгибанию на 180° и к сгиба-

нию минимум на 50°. Если колено не способно

к полному разгибанию, то в момент, когда голе-

ностопный сустав вынужден выполнять чрезмер-

ное тыльное сгибание в конце середины фазы

опоры, в мышцах глубокого заднего отдела (осо-

бенно в камбаловидной и задней большеберцо-

вой мышце) возникает чрезмерная деформация

растяжения (рис. 4.103). Человек с подобной де-

формацией часто избегает второй половины фазы 

опоры, преждевременно поднимая пятку. Если

бы сгибание коленного сустава у такого челове-

ка составляло менее 50° (что относительно ред-

ко), это бы значительно увеличило метаболиче-

ские затраты на передвижение, поскольку в фазе 

переноса человек был бы вынужден выполнять 

циркумдукцию всей нижней конечности, что-

бы обеспечить достаточный дорожный просвет

в середине фазы переноса. Циркумдукция ниж-

ней конечности осуществляется за счет сильно-

го сокращения контралатеральной икроножной 

и средней ягодичной мышц (функцией которых 

является подъем центра массы и отведение та-

зовой кости в фазе переноса), ипсилатеральной

квадратной мышцы поясницы (которая поднима-

Рис. 4.102. Скручивание в отведение. При наличии 
уменьшенного диапазона ротации бедра движение 
контралатеральной части таза вперед создает
наружную ротацию всей нижней конечности (А) 
(в нормальной ситуации это движение поглощалось
бы в области тазобедренного сустава). В тот момент,
когда пятка больше не фиксируется действием силы
реакции опоры, накопленная наружная ротация 
«перенаправляет» пяточную кость медиально (В), 
в то время как вся стопа выполняет отведение
вокруг фиксированной точки под центральной
частью переднего отдела стопы (С).

Рис. 4.103. Прямо перед подъемом пятки амплитуда 
тыльного сгибания голеностопного сустава обычно
ограничена 10° или меньше (А). При наличии 
ограниченной амплитуды сгибания коленного
сустава (В) голеностоп вынужден выполнять 
чрезмерное тыльное сгибание.



Глава 4. Нарушения в цикле походки

239

ет тазовую кость в фазе переноса) и, что наиболее

важно, энергичного сокращения ипсилатераль-

ных сгибателей бедра (которые тянут ногу в фазе 

переноса вперед). Инмэн и соавторы (185) отме-

чают, что адекватный диапазон сгибания колена 

является самым важным фактором походки, по-

скольку метаболические затраты на компенсацию

недостатка сгибания коленного сустава огромны.

Из-за трудностей, которые возникают в резуль-

тате компенсаций ограниченного сгибания ко-

лена, иногда необходимо лечить это состояние

путем размещения подпяточника высотой 12 мм

под противоположную пятку. Хотя такой вариант 

можно использовать лишь в течение нескольких 

недель (поскольку это увеличивает нагрузку на

приподнятую нижнюю конечность), временное

использование подпяточника высотой 12 мм

уменьшает компенсаторную циркумдукцию за-

действованного колена и полезно в тех ситуаци-

ях, когда сгибание колена временно ограничено

травмой. Очевидно, что использование контрала-

терального подпяточника следует прекратить при

появлении новых симптомов.

3) Голеностопный сустав должен быть способен

к тыльному сгибанию не менее чем на 10°. Голе-

ностопный сустав достигает своего максимального

тыльного сгибания непосредственно перед подъе-

мом пятки. Чем больше разгибается бедро (как,

например, при беге и скоростной ходьбе), тем

больше тыльного сгибания требуется голеностоп-

ному суставу, чтобы компенсировать это. Если го-

леностопный сустав не способен к полному диапа-

зону движения, необходимому для компенсации 

разгибания бедра, оставшийся диапазон движения

будет пытаться выполнить стопа, за счет прона-

ции подтаранного сустава и поперечного сустава

предплюсны. Это действие наклоняет косую ось

поперечного сустава предплюсны в более горизон-

тальное положение, что позволяет переднему от-

делу стопы более эффективно выполнять тыльное 

сгибание вокруг этой оси (рис. 4.104).

В то время как пронация подтаранного сустава 

и поперечного сустава предплюсны способствует 

большей амплитуде тыльного сгибания переднего 

отдела стопы, эти движения могут быть деструк-

тивными, поскольку они размыкают предплюс-

невые кости на пике действия вертикальных сил,

предотвращают замыкание пяточно-кубовидного 

сустава и предотвращают сближение передних 

и задних столбов, которое обычно возникает при 

функционировании механизма лебедки. По-

скольку повышенное напряжение ахиллова су-

хожилия инициирует преждевременный подъем 

пятки, действие вертикальных сил, при полной

пронации подтаранного сустава и поперечного 

сустава предплюсны, может, в конечном итоге, 

привести к исчезновению медиальной продоль-

ной арки стопы. Взаимосвязь между ограничен-

ным тыльным сгибанием голеностопного сустава 

и исчезновением арки стопы была подтверждена 

на модели кадавра, созданной Блэкмэном и соав-

торами (206). Проведя оценку трехмерного дви-

жения между костями предплюсны и продубли-

ровав эффект контрактуры ахиллова сухожилия

путем вытягивания его за конец и проведения 

оценки последующей биомеханической реакции, 

авторы определили, что циклическая нагрузка на

стопу при чрезмерном натяжении ахиллова сухо-

жилия приводит к постепенному исчезновению 

арки стопы с увеличенным подошвенным сгиба-

нием таранной кости, эверсией пяточной кости

и отведением переднего отдела стопы.

В дополнение к компенсаторному снижению

арки стопы преждевременный подъем пятки, 

вызванный контрактурой ахиллова сухожилия, 

значительно увеличивает вероятность поврежде-

Рис. 4.104. Когда подтаранный сустав находится в нейтральном положении, косая ось поперечного сустава
предплюсны позволяет большее отведение переднего отдела стопы (А). Однако когда подтаранный сустав 
находится в пронации, косая ось поперечного сустава предплюсны смещается в более горизонтальное
положение, тем самым позволяя большую амплитуду тыльного сгибания переднего отдела стопы (В).

Нейтраль В пронации
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ния переднего отдела стопы, поскольку это про-

длевает действие вертикальных сил, возникших 

на этапе продвижения вперед (рис. 4.105). При

исследовании стрессовых переломов у военно-

служащих, Хьюз (207) определил, что у солдат 

с ограниченным тыльным сгибанием голеностоп-

ного сустава вероятность развития стрессовых пе-

реломов плюсневой кости была выше в 4,6 раза.

В дополнение к этим проблемам ограниченное 

тыльное сгибание голеностопного сустава (кото-

рое называется «конской стопой», поскольку пя-

точные кости лошадей не касаются земли) также 

может повредить переднюю часть таранно-боль-

шеберцового сочленения, когда передний ниж-

ний край передней части большеберцовой кости 

сталкивается с бороздой на дорсальной части

шейки таранной кости. Если присутствует лишь

небольшое ограничение в тыльном сгибании го-

леностопного сустава, дистальный межберцовый

сустав будет пытаться адаптироваться к таранной 

кости за счет создания промежутка спереди. (Это 

сочленение может иметь щель до 1,5 мм спереди

[208].) Однако способность дистального межбер-

цового сочленения приспосабливаться к тыль-

ному сгибанию таранной кости в лучшем случае 

ограничена. Со временем повторяющийся кон-

такт шейки таранной кости и дистальной части 

большеберцовой кости приводит к костной ре-

акции с возможным образованием импинджмент

экзостоза (рис. 4.106). О’Донохью (209) заявил,

что «подобная реакция имеет скорее неблагопри-

ятный, нежели чем защитный эффект, посколь-

ку чем больше «накапливается» кости, тем легче 

происходит столкновение, и, таким образом,

образуется порочный круг, приводящий к по-

степенному развитию инвалидности». Он также 

за явил, что боль, возникающая при экзостозе со-

ударения, легко усугубляется активностями, ко-

торые увеличивают потребность в тыльном сгиба-

нии голеностопного сустава, такими как быстрый

бег, ходьба в гору и длительное приседание.

Несмотря на то, что икроножная и камба-

ловидная мышцы имеют общее прикрепление 

к ахиллову сухожилию, важно дифференцировать 

их натяжение. Используя специально разрабо-

Рис. 4.105. При наличии адекватного диапазона тыльного сгибания голеностопного сустава (А) инерционные
силы, возникающие при движении вперед центра массы, преднатягивают заднюю мускулатуру голени,
тем самым способствуя возможному возврату этой энергии на этапе продвижения вперед. Если голеностоп 
и стопа не способны создать необходимый диапазон тыльного сгибания (В), пятка преждевременно 
поднимется от земли (обозначено стрелкой), и тогда силы, связанные с подъемом центра массы (Х) будут 
уводить более длинные головки плюсневых костей к земле (отмечено звездочкой). Если не происходит
молниеносного поднятия пятки от земли (как, например, в случае слабой трехглавой мышцы голени),
рекурвационная нагрузка приходится на заднюю часть колена (С), что в конце концов может привести
к деформации genu recurvatum.

Рис. 4.106. Импинджмент экзостоза



Глава 4. Нарушения в цикле походки

241

танный электронный гониометр, который может 

измерить точную степень тыльного сгибания го-

леностопного сустава как при прямом, так и при

согнутом колене (тем самым дифференцируя на-

тяжение между икроножной и камбаловидной

мышцами), а затем связать эту информацию с раз-

витием различных травм переднего отдела стопы,

ДиДжованни и соавторы (210) подтверждают,

что напряжение камбаловидной мышцы никоим

образом не связано с развитием повреждения. На-

против, натяжение икроножной мышцы является

верным признаком высокой вероятности получе-

ния травмы: у людей, у которых тыльное сгибание

голеностопного сустава при разогнутом колене со-

ставляет менее 5°, почти в 3 раза выше вероятность

развития метатарзалгии, вальгусной деформации

большого пальца стопы, подошвенного фасциита,

стрессового перелома плюсневой кости и/или рас-

тяжения связок средней части стопы. С клиниче-

ской точки зрения, эта информация имеет важное

значение: у людей с травмой переднего отдела сто-

пы всегда следует проверять зажатость икронож-

ной мышцы, поскольку неспособность устранить 

это чрезмерное натяжение с большой долей веро-

ятности приведет к повторной травме.

4) Пронация подтаранного сустава из ней-

трального положения должна составлять 4°. При 

диапазоне пронации менее 4° может ухудшаться 

способность человека амортизировать удары, по-

скольку ингибируется амортизирующий эффект,

возникающий при подошвенном сгибании таран-

ной кости, и ограничивается внутренняя ротация 

большеберцовой кости, связанная с приведением

таранной кости (она необходима для нормального 

сгибания коленного сустава). Человек может по-

пытаться скомпенсировать уменьшение способ-

ности к поглощению удара гашением действия 

вертикальных сил посредством чрезмерного подо-

швенного сгибания голеностопного сустава (кото-

рое создает напряжение мышц переднего отдела) 

или вообще избеганием касания пяткой, т. е. пе-

реключением на паттерн касания передним отде-

лом стопы. Если у человека анкилоз подтаранного 

сустава (что часто является результатом тройного

артродеза или определенных объединений костей

предплюсны), то в дополнение к множеству сим-

птомов, возникающих в результате силы удара, 

источником хронической боли часто становится

голеностопный сустав: он подвергается дейст-

вию значительных скручивающих сил, поскольку 

в фазе контакта подтаранный сустав больше не

способен преобразовывать эверсию заднего от-

дела стопы во внутреннюю ротацию голени. Не-

способность преобразовать эверсию пяточной 

кости во внутреннюю ротацию большеберцовой 

кости приводит к воздействию на «гнездо» голе-

ностопного сустава значительных торсионных де-

формаций, что вызывает вращение голени поверх 

неподвижного блока таранной кости.

Если анкилоз возникает у ребенка, то, в соот-

ветствии с принципом Хойтера-Фолькмана, при-

рода может компенсировать это преобразованием 

голеностопного сустава в шаровидный сустав, ко-

торый лучше приспособлен к тому, чтобы контр-

олировать движение голени в горизонтальной 

плоскости (185). 10-летнее наблюдение за детьми, 

подвергшимися тройному артродезу, показало,

что у 39% детей наблюдались признаки шаровид-

ного голеностопного сустава (211). К сожалению, 

взрослый человек не способен адаптироваться 

к движению голени в горизонтальной плоскости 

посредством формирования нового сочленения, 

и нередко итоговым последствием анкилоза под-

таранного сустава становится тяжелый остеоар-

троз голеностопного сустава.

Голеностопный сустав — это не единствен-

ный сустав, который подвержен травмам при 

анкилозе подтаранного сустава. В своей статье,

описывающей патомеханику при спастичности 

малоберцовых мышц плоской стопы, Аутленд и 

Мерфи (212) описали серию суставных взаимо-

действий, при которых анкилоз подтаранного

сустава приводит к экзостозу вдоль дорсальной 

части головки таранной кости. Они ссылаются на 

личную переписку относительно кинофлюоро-

графических пленок, в которых тыльное сгиба-

ние стопы при нормальном подтаранном суставе 

сопровождается заметной степенью скольжения

вперед пяточной кости под таранной костью

(рис. 4.107). Такое скольжение вперед продол-

жается практически до окончания тыльного сги-

бания голеностопного сустава, когда движение 

прекращается капсульными связками. Затем,

при достижении конечного диапазона тыльного

сгибания голеностопного сустава и в пяточно-

кубовидном, и в таранно-ладьевидном суставах 

наблюдается направленное вверх скользящее 

движение, при котором верхняя часть ладьевид-

ной кости двигается краниально по головке та-

ранной кости (рис. 4.107С). На протяжении всего 

этого процесса, промежуток между головкой та-

ранной кости и суставной впадиной ладьевидной 

кости остается неизменным.

Как указали Аутленд и Мерфи, при анкилозе 

подтаранного сустава эти движения не происхо-

дят. В этом случае не происходит естественного 
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скольжения пяточной кости под таранной костью,

а поперечный сустав предплюсны функционирует

как блоковидный, где тыльное сгибание голено-

стопного сустава сопровождается сужением гра-

ниц дорсальной части таранно-ладьевидного су-

става по мере того, как более острый верхний край

ладьевидной кости упирается в головку таранной

кости (рис. 4.107D). При полном анкилозе под-

таранного сустава происходит ремоделирование

таранно-ладьевидного сустава, при котором вдоль 

головки и шейки таранной кости формируется ха-

рактерный экзостоз (вставка на рис. 4.107D). В то

время как полное ограничение движения подта-

ранного сустава может привести к драматическим

костным изменениям голеностопного сустава

и соседних костей предплюсны, менее серьезные 

ограничения движения подтаранного сустава так-

же могут привести к травме, поскольку нередко

стопе не удается достичь полного контакта с зем-

лей, свойственного стопоходящим.

Помимо того, что ограниченность движения

подтаранного сустава способствует формирова-

нию приобретенной деформации подошвенно-

го сгибания первого луча, она также может быть

причиной травм коленного сустава, поскольку для

того, чтобы опустить на землю медиальную часть

подошвы стопы, медиальная часть коленного су-

става оказывается изогнутой вальгусным напряже-

нием, в то время как латеральная часть коленного

сустава находится в компрессии (рис. 4.108).

Энгсберг и Аллинджер (213) отмечают, что

люди часто пытаются компенсировать недоста-

точную мобильность подтаранного сустава ходь-

бой с более широкой постановкой стоп. Хотя это 

может снизить вероятность травмы коленного су-

м. объяснение в текстеРис. 4.107. См

Рис. 4.108. Ограниченный диапазон движения 
подтаранного сустава создает вальгусное
напряжение в коленном суставе. Заимствовано
у Энгсберга и Аллингера (321).

Касание пяткой Загрузка всего переднего 
отдела стопыотдела стопы
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става, подобный паттерн походки менее эффек-

тивен, поскольку центр массы тела смещается бо-

лее латерально относительно опорной ноги (что

создает напряжение в средней ягодичной и мало-

берцовой мышцах), а наличие увеличенного мо-

мента ангуляции в нижней части туловища созда-

ет компенсаторное увеличение отведения рук.

Поскольку люди с ограниченным движени-

ем подтаранного сустава не способны выполнить

достаточную эверсию заднего отдела стопы, не-

обходимую для отталкивания с высокой пере-

дачи, они подвержены межпальцевому невриту 

и/или стрессовым переломам меньших плюсневых 

костей, поскольку стопа выполняет отталкивание 

с низкой передачи, что раздражает межпальцевые

нервы и увеличивает действие силы реакции опо-

ры на головки меньших плюсневых костей. Из-за 

аберрантного распределения подошвенного дав-

ления у людей с пронацией подтаранного сустава 

менее 4° обычно наблюдаются диффузные гипер-

кератотические поражения под латеральными ча-

стями головок плюсневых костей.

5) Первый плюснефаланговый сустав долженв
быть способен выполнять тыльное сгибание ми-

нимум в 40°–55°. Минимальная величина тыльно-

го сгибания первого плюснефалангового сустава,

при которой в походке не возникает компенсации,

зависит от длины шага человека и степени про-

нации на этапе продвижения вперед. Поскольку 

бег и скоростная ходьба значительно увеличива-

ют длину шага, то, чтобы во время этих активно-

стей человек не получил травму, тыльное сгибание 

большого пальца стопы нередко должно составлять 

65°. На то, какая степень тыльного сгибания боль-

шого пальца стопы необходима во время движе-

ния, также влияет тип стопы. В кинематическом

анализе in vivo 11 человек с нейтральным типом

стопы и 17 человек с аномально пронированной 

стопой, Навоженски и соавторы (214) определили,

что люди с чрезмерной пронацией проходят через

этап продвижения вперед со средним тыльным

сгибанием первого плюснефалангового сустава

55°, в то время как нейтральная группа проходит

через диапазон тыльного сгибания в размере 49°.

Различие диапазонов можно объяснить разницей

давления под головкой первой плюсневой кости 

в нейтральных и пронированных стопах на этапе

продвижения вперед. Задействовав прижимную 

пластину для измерения in vivo тех сил, которые

действуют во время движения, Леду и Хиллстром 

(215) определили, что пронированная стопа прохо-

дит через этап продвижения вперед с большей кон-

центрацией силы под головкой первой плюсневой 

кости. Повышенное давление вынуждает большой 

палец стопы двигаться в большее тыльное сгиба-

ние, когда стопа переходит к отталкиванию с высо-

кой передачи. Клиническое значение этой инфор-

мации заключается в том, что людям с чрезмерной 

пронацией требуется больший диапазон движений 

в первом плюснефаланговом суставе.

В подробном обзоре литературы, посвящен-

ной оценке структурных факторов, связанных 

с развитием ограничения или неподвижности 

основного сустава большого пальца стопы (hallux 
limitus/rigidus), Заммит и соавторы (216) утвержда-

ют, что существуют убедительные доказательства 

корреляции hallux limitus/rigidus с первой плюс-s
невой костью в тыльном сгибании, передним 

отделом стопы в подошвенном сгибании, уве-

личенной шириной первой плюсневой кости/

проксимальной фаланги, более длинными се-

самовидными костями и удлиненным большим 

пальцем стопы, т. е. «египетским» пальцем стопы 

(рис. 4.109). По мнению авторов, все эти условия 

увеличивают компрессионные силы, действу-

ющие на первый плюснефаланговый сустав на

этапе продвижения вперед, тем самым создавая 

предпосылки для развития остеоартроза.

Компенсировать hallux limitus/rigidus можно s
разными способами. Самый простой и эффектив-

ный метод компенсации ограниченного движе-

ния в первом плюсне-фаланговом суставе состоит 

в уменьшении длины шага. Когда степень артри-

та чрезмерна, многие люди компенсируют hallux 

Рис. 4.109. Хотя греческий (А), квадратный (В)
и египетский (С) пальцы стопы нередко имеют 
плюсневые кости одинаковой длины (Х), существует
значительное различие в длинах большого пальца. 
В связи с этим греческий палец часто неправильно 
классифицируют как стопу Мортона. Можно
заметить культурные различия в длине большого
пальца стопы, если обратить внимание на разницу
в длине большого пальца стопы у древнегреческих
и древнеегипетских скульпторов.
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limitus, завершая этап продвижения вперед еще до

того, как дорсальная часть проксимальной фалан-

ги приблизится к дорсальной части головки первой

плюсневой кости. Классическим признаком этой

формы компенсации является видимая атрофия

голени на пораженной стороне. Несмотря на то,

что преждевременное прекращение этапа продви-

жения вперед эффективно уменьшает компрессию

суставов, оно может привести к напряжению сги-

бателей бедра, поскольку они вынуждены подни-

мать нижнюю конечность без той обычной помо-

щи, которую обеспечивает икроножная мышца. 

По словам Дананберга (217), это может привести к 

хронической боли в пояснице, устранить которую

можно посредством восстановления движения 

первого плюснефалангового сустава.

Альтернативным вариантом компенсации яв-

ляется инициирование отталкивания с низкой пе-

редачи во второй половине фазы опоры. Это со-

здает дополнительную нагрузку на икроножные 

и камбаловидные мышцы, что делает этот метод

эффективным, но утомительным. Поскольку даже 

значительная тугоподвижность большого пальца

стопы может быть скомпенсирована чрезмерным

тыльным сгибанием голеностопного сустава, важно

оценить мобильность голеностопного сустава и, по

возможности, поддерживать его тыльное сгибание

не менее 15°. Поскольку при зажатости икроножной

мышцы повышается риск травмы переднего отдела

стопы (218), поддержание гибкости икроножной 

мышцы имеет важное значение при лечении тя-

желых случаев hallux limitus. Также значительный

hallux limitus можно устранить путем чрезмерного 

тыльного сгибания межфалангового сустава. Хотя 

при серьезной степени hallux limitus большой палец 

стопы, как правило, не способен разогнуться за ли-

нию прямой, сильная тугоподвижность большого 

пальца стопы часто компенсируется диапазоном 

разгибания межфалангового сустава, превышаю-

щим 30°. При сочетании гибкой икроножной мыш-

цы с переразгибанием межфалангового сустава че-

ловек даже с тяжелой степенью hallux limitus может

проходить через этап продвижения вперед с мини-

мальным дискомфортом (рис. 4.110).

Лечение при ограниченном движении
Первым шагом при лечении компенсаторных 

паттернов походки является определение точной 

причины ограниченности движения; при ограни-

ченности движения сустава, вызванной зажато-

стью мышц и/или спайками мягких тканей, как 

правило, хорошо помогает мануальная терапия, 

в то время как в случаях, когда ограниченность 

движения связана с костными ограничениями, 

требуется лечение адаптивными техниками. Ха-

рактер ограничения определяется путем оценки 

качества и размера пассивного и парафизиологи-

ческого диапазона движения сустава (рис. 4.111). 

Рис. 4.110. Методы компенсации уменьшения
амплитуды движения большого пальца стопы
(hallux limitus). Чрезмерное тыльное сгибание 
голеностопного сустава (А) задерживает начало
этапа продвижения вперед, в то время как
чрезмерное переразгибание межфалангового 
сустава (В) способствует относительно плавному 
этапу продвижения вперед с минимальной 
нагрузкой на первый плюснефаланговый сустав.

Рис. 4.111. Диапазон движения диартродиального
сустава. Если бы проводящий осмотр специалист
двигает сустав в полной амплитуде его движения, то 
в конце пассивной амплитуды движения этого сустава
ощущается упругий барьер. Этот барьер обычно
создает ощущение упругого окончания диапазона,
которое можно оценить легким надавливанием на
сустав. (Классическим примером такого «окончания» 
является упругое сопротивление, возникающее при
тракции пястно-фалангового сустава по длинной оси).
Такое окончание диапазона движения находится
в рамках анатомического диапазона движения
сустава, и его можно оцение посредством аккуратной
манипуляции. Заимствовано у Сандоз (322).
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При ограничении движения сустава мышечной 

контрактурой эластичный барьер труднодоступен, 

а конечный диапазон движения мягок и посто-

янно меняется (подумайте о том сопротивлении, 

которое возникает при растяжении зажатых мышц

задней поверхности бедра). Самый простой способ

идентифицировать мышечное ограничение — это

выполнение повторяющегося растяжения с удер-

жанием-расслаблением: если диапазон движения 

немного увеличивается с каждым последующим 

растяжением, ограничение является мышечным. 

Напротив, если диапазон движений сустава имеет 

костное ограничение, конечный диапазон движе-

ния будет жестким и резким и не будет меняться 

при повторяющихся растяжениях с удержанием-

расслаблением. Классический пример костного 

ограничения можно ощутить, если попытаться 

осторожно переразогнуть локтевой сустав.

Диапазон движения сустава может быть ог-

раничен спайками периартикулярных тканей.

В этом случае естественный эластичный осевой 

зазор, связанный с доступом к парафизиологиче-

скому пространству, заменяется жестким, зажа-

тым осевым зазором. Согласно Меннеллу (219),

невозможность доступа к парафизиологическому 

пространству вызывает «дисфункцию сустава»,

которая блокирует доступ к естественным вспо-

могательным движениям, необходимым суста-

ву для движения в полной амплитуде (таким как 

перекат, кручение и скольжение). Классический

пример этого можно наблюдать в плечевом суста-

ве после травмы, когда появившиеся в результате

этого спайки в задней части капсулы блокируют

естественное скольжение, необходимое для гори-

зонтального сгибания.

После определения точной причины ограни-

ченности движения можно начинать соответству-

ющую программу лечения. В следующем разделе 

мы рассмотрим протоколы лечения мышечной 

контрактуры, костных блоков и суставной дис-

функции. За более подробным описанием ману-

альных техник мы предлагаем читателю обратить-

ся к другим источникам (220–224).

Ограничение движения в результате мышечной 
контрактуры. С точки зрения анатомии, сократи-

тельной мышечной единицей является саркомер.

Концы саркомеров соединяются друг с другом, 

образуя миофибриллу. Группы миофибрилл объ-

единяются в пучки, образуя отдельные мышечные

волокна, а группы мышечных волокон образуют

пучки мышц (рис. 4.112). Каждая нить миофи-

бриллы проходит по всей длине мышечного во-

локна, соединяя проксимальные и дистальные 

сухожилия. Для большей стабильности и лучшего 

распределения силы пучки, волокна и миофи-

бриллы обернуты несократительными мышеч-

ными компонентами: эпимизием, перимизием

и эндомизием соответственно. По данным Морзе 

и соавторов (225), пучки прикрепляются к эндо-, 

пери- и эпимизию во множестве точек, способст-

вуя лучшему распределению силы по всей мышце.

Когда мышца растягивается, сопротивление 

этому растяжению исходит от активных и пас-

сивных компонентов, а также от проксималь-

ных и дистальных сухожилий. Упругость мышцы

важна не только для предотвращения компенса-

торных движений, но и для лечения и предотвра-

щения травм, поскольку напряженные мышцы 

более склонны к растяжению. Это было окон-

чательно продемонстрировано МакХью и соав-

торами (226), которые применяли идентичные 

эксцентрические нагрузки к людям с «жесткими» 

и «податливыми» мышцами и подтвердили, что 

жесткие мышцы больше болят, становятся слабее

и имеют повышенный уровень фермента креа-

тинкиназы (маркер повреждения мышц) после 

эксцентрических упражнений.

Теоретически при многократном растяжении 

мышцы внутри нее происходят клеточные из-

менения, позволяющие постоянно увеличивать

доступный диапазон движений. Это может про-

исходить за счет увеличения гибкости несокра-

щающихся компонентов и/или путем увеличения 

количества расположенных последовательно сар-

комеров. К сожалению, исследователи неодно-

кратно доказывали, что увеличение длины, кото-

рое достигается в рамках 4–6-недельных программ 

растяжки, является чрезвычайно краткосрочным

и часто длится менее 20 минут после выполнения 

финальной растяжки (227, 228). Проблема усу-

губляется тем, что подобное временное увеличе-

ние длины не связано с улучшением способности

мышцы амортизировать силы (т. е. не защищает 

от травм, поскольку временное увеличение дли-

ны является результатом улучшенной устойчиво-

сти к растяжению, а не изменения эластичности 

мышц). По данным ЛяРоше и соавторов (229), 

улучшение устойчивости к растяжению является 

результатом изменений в нервной системе, кото-

рые позволяют мышце временно удлиняться без 

соответствующих изменений в жесткости мышц 

и/или способности к амортизации.

Чтобы быть эффективной, программа растяж-

ки должна способствовать перманентному изме-

нению физических свойств мышцы. Хотя иссле-
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дования на животных предполагают, что мышцы 

реагируют на растяжение добавлением саркоме-

ров к концам миофибрилл, а исследования in vivo 
подтверждают, что растяжение увеличивает упру-

гость элементов соединительной ткани (226, 230),

улучшение гибкости — непростая задача, и для 

того, чтобы произвести необходимые физические 

изменения, могут потребоваться месяцы ежед-

невной растяжки. Чтобы улучшать клинические

результаты, программы растяжки должны вклю-

чать в себя различные техники массажа, улуч-

шающие гибкость и сократительных, и несокра-

тительных компонентов мышцы. После разрыва

мышцы особенно важен массаж глубоких тканей,

поскольку подобная травма часто приводит к об-

ширному рубцеванию оболочки соединительной

ткани возле сухожильного соединения мышц

(220, 231). Способность массажа глубоких тканей 

ускорять процесс заживления была продемон-

стрирована в исследованиях на животных (232, 

233), а программы растяжки, включающие мас-

саж глубоких тканей, более эффективно увеличи-

вают диапазон движений (234, 235). Для большего

эффекта перед растяжкой следует использовать

различные домашние массажные инструменты, 

такие как пенные роллы и/или массажные палоч-

ки. Хотя их полезность не оценивалась никакими 

исследованиями, клинический опыт подтвержда-

ет, что различные домашние инструменты масса-

жа повышают гибкость, возможно, за счет растя-

жения перимизия, который считается основным

внеклеточным фактором пассивной жесткости.

После активного массажа определенной мыш-

цы в течение нескольких минут ее следует растя-

от проксимального сухожилия до дистального. Функциональной сократительной мышечной единицей
является саркомер, простирающийся между соседними линиями Z. Саркомеры состоят из волокон актина
и миозина, которые скользят друг по другу, создавая активное удлинение или укорочение мышцы.

Эпимизий

Миозин

Актин Актин

Перимизий

Эндомизий

Миофибрилла

Пучок

Ядро

Волокно

Риис. 4.112. Компоненты скелета мышцы. Мышцы 
окружены эпимизием и объединены в камеры, 
кооторые называются пучками. Пучки окружены 
пееримизием и, в свою очередь, делятся на мышечные
воолокна. Перимизий играет важную роль, поскольку 
он является основным фактором создания 
паассивной жесткости мышц. Далее, каждое волокно
поодразделяется на тысячи миофибрилл, которые 
проходят по всей длине мышцы, простираясь
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нуть с помощью статичной или активной техни-

кой растяжки. Техники активного мышечного 

расслабления (ТАМР), или процедуры мышеч-

ной энергии, состоят из различных комбинаций 

статических растяжек, применяемых в сочетании 

с чередующимися комбинациями сокращений ан-

тагонистов и агонистов. Хотя нет никаких доказа-

тельств того, что какой-либо один метод растяже-

ния предпочтительнее другого, следует избегать 

использования техник максимального сопротив-

ления, поскольку они часто зажимают мышцы, 

создавая длительные разряды последействия,

которые могут пагубно повлиять на мышечное 

напряжение (236). Хотя многие не рекомендуют 

выполнять баллистическое растяжение, посколь-

ку оно связано с опасными уровнями мышечной

силы, некоторые исследования показывают, что 

оно более эффективно увеличивает гибкость сухо-

жилий (237), уменьшая вероятность травм и улуч-

шая накопление и возврат энергии.

Идеальная частота растяжения и продолжи-

тельность растяжки по-прежнему являются пред-

метом споров. Различные исследования рекомен-

довали от одного до 20 повторений растяжения, 

и при этом удержание каждого растяжения вплоть 

до 10 минут (238). Количество силы, которое не-

обходимо использовать во время растяжки, также 

является предметом споров, поскольку некоторые

исследования рекомендуют выполнять растяжку 

до боли, в то время как другие рекомендуют рас-

тягивать мышцу только до точки, где появляется

ощущение натяжения. (Неудивительно, что ис-

следования, рекомендующие растяжение до боли, 

как правило, имеют плохие клинические резуль-

таты [239, 240].) Чтобы разрешить спор, Тейлор 

и соавторы (238) разработали экспериментальную 

модель на животных, на которой они выполняли

10 последовательных 30-секундных растяжений

и оценивали полученнное увеличение длины по-

сле каждой растяжки. Авторы определили, что 

большая часть увеличения длины происходит 

в первые 12–18 секунд растяжения, а после чет-

вертой 30-секундной растяжки не было достиг-

нуто заметного увеличения длины. Клиническое

значение этой информации заключается в том, 

что, вполне возможно, лучше выполнять несколь-

ко 30-секундных растяжек в течение дня, чем тра-

тить длительное время на растяжку определенной

мышцы. Это согласуется с исследованием Харти-

га и Хендерсона (242), в котором 150 армейских 

новобранцев выполняли 5 30-секундных безбо-

лезненных растяжек; они определили, что после

13-недельного базового тренировочного курса 

гибкость мышц задней поверхности бедра увели-

чилась на 7°. Авторы заявляют, что, по сравнению 

с контрольной группой, это было статистически 

значимое улучшение, которое привело к замет-

ному снижению частоты травм во время базовой 

тренировки (29,1% контрольной группы, не вы-

полнявшей растяжку, получили травмы, в то вре-

мя как в группе, выполнявшей растяжку, травму 

получили лишь 16,7%). Хотя было показано, что 

растяжка один раз в день в течение 30 секунд уве-

личивает диапазон движений (243), важно, чтобы 

предписанная программа растяжки выполнялась 

ежедневно, поскольку последующее увеличение 

длины, возникающее в результате растяжки, весь-

ма недолговечно (в отличие, например, от увели-

чения силы при занятиях тяжелой атлетикой). Как 

показали Уилей и соавторы (244), диапазон дви-

жений можно улучшить, выполняя лишь по две 

30-секундные растяжки 5 раз в неделю в течение

6 недель. К сожалению, увеличение длины быстро 

исчезает с прекращением растяжек, возвращаясь 

к исходному уровню жесткости буквально за не-

сколько недель. Поскольку обычно программы 

домашних упражнений выполняются менее чем

на 35% (245), следует особо подчеркнуть значи-

мость стабильности тренировок.

Хотя растяжка, превращающая негибкого

человека в гибкого, может снизить риск трав-

мы, она может непреднамеренно увеличить ме-

таболические затраты на локомоцию, поскольку 

жесткие мышцы более эффективно накапливают 

и возвращают энергию; то есть зажатость по-

зволяет несократительному компоненту мыш-

цы накапливать и возвращать энергию подобно 

прыгающему резиновому мячу. Это может объяс-

нить, почему медленно сокращающиеся мышцы, 

используемые в упражнениях на выносливость, 

по своей природе более жесткие, чем быстро со-

кращающиеся волокна, используемые во время 

спринта (246). Также было высказано предполо-

жение, что растяжка может ослабить перимизий, 

ненадолго снизив чувствительность мышечных 

веретен (орган чувств, который постоянно оце-

нивает изменения в напряжении мышц). Со-

гласно Авеле (247); сниженная чувствительность 

мышечных веретен может ограничивать получе-

ние проприоцептивной информации от мышцы, 

что потенциально может привести к снижению

координации и последующей травме. Из-за всех 

этих факторов перед назначением протокола рас-

тяжки, требующего значительных затрат време-

ни и усилий, важно, чтобы увеличение гибкости 

было клинически оправданным. В связи с этим 
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описанные ниже растяжки рекомендуются для

лечения асимметрии напряжения, возникшей

после травмы, и/или в случаях, когда конкретная 

мышца настолько жесткая, что создает компен-

сирующий паттерн движения. Если целью рас-

тяжки является повышение эластичности мышц

перед тренировкой, рекомендуется активная раз-

минка, при которой постепенно увеличивается

диапазон движения мышц. На рисунках с 4.113 

по 4.149 показаны положения для тестирования

и упражнения для растяжки в домашних услови-

ях, необходимые для выявления и лечения на-

пряженности мышц нижних конечностей, таза

и позвоночника.

Контрактура задней большеберцовой мышцы и/или камбаловидной мышцы часто приводит к инверсии 
заднего отдела стопы при касании пяткой. Это нередко случается со спортсменами, занимающимися
прыжковыми видами спорта (в особенности баскетболом и волейболом), где вызванный упражнениями 
гипертонус мышц заднего отдела позволяет этим мышцам пересиливать выступающие в роли антагонистов
малоберцовые мышцы. В результате при завершении фазы переноса пятка остается в инверсии, увеличивая
вероятность растяжения связок голеностопного сустава. Функция стопы также оказывается в зоне риска из-
за контрактуры трехглавой мышцы голени, поскольку подтаранный сустав и поперечный сустав предплюсны
будут пытаться компенсировать ограниченный диапазон тыльного сгибания голеностопа посредством
пронации во второй половине фазы опоры. При выполнении растяжения этих мышц подтаранный сустав 
должен удерживаться в нейтрали или в супинации, чтобы создать замыкание поперечного сустава предплюсны. 
Обнаружение контрактуры длинных сгибателей большого пальца стопы и пальцев стопы также играет важную
роль, поскольку иначе она может привести к деформации сгибания вовлеченных фаланг пальцев стопы.

Чрезмерная пронация подтаранного сустава на этапе продвижения вперед является основным
фактором перегруженности мышц заднего отдела. В случае необходимости для уменьшения нагрузки 
на перегруженные и зажатые мышцы следует рассмотреть использование ортопедических стелек или 
поддержки для арок стоп. Среди ведущих к усугублению напряженности активностей можно выделить
частое ношение обуви на высоком каблуке, сон лежа на животе с голеностопом в подошвенном сгибании 
и виды спорта, требующие значительного подошвенного сгибания голеностопа (хотя даже плавание может
привести к напряжению этих мышц).

Рис. 4.113. Растяжка заднего 
отдела. Икроножную мышцу 
можно растянуть посредством 
тыльного сгибания голеностопного 
сустава при полностью разогнутом 
коленном суставе. Задействовать 
медиальные, центральные 
и латеральные волокна этой 
мышцы можно путем применения 
силы тыльного сгибания под 
латеральной, центральной 
и медиальной частями переднего 
отдела стопы, соответственно. Тот 
же процесс можно использовать 
для растяжения камбаловидной 
мышцы, с той лишь разницей, 
что коленный сустав сохраняет 
положение сгибания. Задняя 
большеберцовая мышца также 
растягивается посредством
тыльного сгибания голеностопного 
сустава при согнутом колене, 
однако в этом случае загружается 
лишь латеральная часть переднего 
отдела стопы, создавая эверсию 
пятки. Длинный сгибатель большого
пальца стопы и длинный сгибатель 
пальцев стопы растягиваются 
при согнутом колене, тыльном 
сгибании голеностопного сустава 
и максимальном тыльном сгибании 
соответствующих пальцев стопы. 
Короткий сгибатель большого 
пальца стопы (FHB) и короткий

сгибатель пальцев стопы (FDB) растягиваются в том же положении, с той лишь разницей, что голеностопный 
сустав находится в положении небольшого подошвенного сгибания. Чрезмерное напряжение короткого 
сгибателя большого пальца стопы может привести к хроническому сесамоидиту, а жесткость короткого
сгибателя пальцев стопы — к неподдающейся воздействию боли в пятке.
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Рис. 4.114. Растяжка латерального отдела. Растяжка длинной малоберцовой мышцы производится путем
инверсии пятки, тыльного сгибания голеностопного сустава и действия силы тыльного сгибания под
головкой первой плюсневой кости. Растяжка короткой малоберцовой мышцы выполняется посредством
инверсии пятки при одновременном подошвенном сгибании и приведении переднего отдела стопы. Это
достигается за счет использования давления на латеральную часть пятой плюсневой кости.

Зажатость длинной малоберцовой мышцы часто приводит к функциональному подошвенному
сгибанию первого луча. Это часто можно наблюдать у марафонцев и танцоров классического балета, где 
продолжительное действие силы под головкой первой плюсневой кости создает в длинной малоберцовой
мышце продолжительный разряд последействия, который, в конечном итоге, может привести к контрактуре.
Короткая малоберцовая мышца может также демонстрировать контрактуру, хотя это и менее типично. 
В этом случае подтаранный сустав остается в пронации на протяжении всей фазы переноса, и касание
пяткой происходит медиальной частью пяточной кости, что уменьшает способность подтаранного сустава
участвовать в амортизации. Контрактура короткой малоберцовой мышцы может возникнуть в результате 
плохо вылеченного растяжения связок голеностопного сустава или перелома.

Кавоварусный тип стопы является самым типичным фактором, усугубляющим контрактуру длинной
малоберцовой мышцы. Улучшение выигрыша в силе, обеспечиваемое длинной малоберцовой мышце
инверсией подтаранного сустава, создает хроническое напряжение этой мышцы. Лечение такого состояния
должно включать манипулятивные техники, направленные на улучшение функции стопы и, когда это
необходимо, использование вальгусной подпорки для уменьшения нагрузки на мышцы латерального
отдела.

Длинная 
малоберцовая 

мышца

Короткая 
малоберцовая 

мышца
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Контрактура передней большеберцовой мышцы может привести к функциональному тыльному
сгибанию первого луча или даже к функциональному варусу переднего отдела стопы, когда речь идет
о достаточно серьезной контрактуре. Это может привести к формированию ограничения движения
большого пальца стопы (hallux limitus) и вальгусной деформации большого пальца стопы (hallux
abductovalgus), поскольку способно блокировать подошвенное сгибание первого луча при продвижении
вперед. Контрактура длинного разгибателя большого пальца стопы может вызвать деформацию
подошвенного сгибания первого луча, поскольку создаваемые в области большого пальца компрессионные
силы способны создавать обратную силу подошвенного сгибания в области головки первой плюсневой 
кости. При контрактуре длинного разгибателя пальцев стопы ущерба меньше, хотя она может привести 
к развитию контрактуры пальцев стопы с переразгибанием в меньших плюснефаланговых суставах.

Хроническая усталость и зажатость передней большеберцовой мышцы встречается у людей с чрезмерно
опускающейся под весовой нагрузкой медиальной продольной аркой стопы, в то время как длинные 
сгибатели пальцев стопы хронически сокращены у людей с подошвенным сгибанием передних отделов стопы.

Рис. 4.115. Растяжка ппереднего отдела. Передняя большеберцовая 
мышца растягиваетсяя посредством подошвенного сгибания 
голеностопного сустаава при одновременном контакте с основанием 
первой плюсневой кости (ПБМ). Длинный разгибатель большого пальца 
стопы растягивается путем подошвенного сгибания голеностопного 
сустава, а затем — мааксимального подошвенного сгибания большого
пальца стопы за счетт давления на дистальную фалангу (ДРБолПС). 
Длинный разгибателль пальцев стопы и третья малоберцовая мышца 
растягиваются посредством удержания голеностопа в положенииедством удержания голеностопа в положении
подошвенного сгибания и давления на дистальные фаланги (ДРПС). 
Обратите внимание, что латеральные волокна длинного разгибателя 
пальцев стопы (включая третью малоберцовую мышцу) можно
задействовать одновременной инверсией заднего отдела стопы
и подошвенным сгибанием и приведением переднего отдела стопы.

ДРБолПС

ДРПС

ПБМ
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Рис. 4.116. Проверка длины подколенной мышцы.Рис 4 116 Проверка длины подколенной мышцы
Натяжение подколенной мышцы можно определить
путем отведения переднего отдела стопы 
(обозначено стрелкой) при согнутом под углом 30°
колене. Ее зажатость может привести к тому, что
человек будет слегка сгибать колени при касании
пяткой. Положение «сидя по-турецки», при котором
ноги подоткнуты под противоположные бедра, 
усугубляет контрактуру.

Рис. 4.117. Проверка длины двуглавой мышцы
бедра. Выполнение подъема одной ноги 
при одновременной ее внутренней ротации
и небольшом приведении растягивает двуглавую 
мышцу бедра. Контрактура этой мышцы является 
частой причиной паттерна походки с пальцами 
наружу (особенно это касается бегунов). Кроме того,
зажатость двуглавой мышцы бедра уменьшает длину
шага, в результате чего человек часто переключается
на паттерн касания земли латеральной частью
переднего отдела стопы. Эта зажатость еще более
усугубляется, если человек спит в позе эмбриона 
или сидит на стульях, у которых дистальная часть 
(передняя, та, что ближе всего к коленям) изгибается
вверх, создавая компрессию на короткую головку
двуглавой мышцы бедра.

Рис. 4.118. Проверка длины полуперепончатой 
и полусухожильной мышц. Эти мышцы можно 
протестировать посредством подъема прямой ноги, 
в то время как она находится в наружной ротации, 
создавая небольшое отведение в тазобедренном
суставе. Зажатость этих мышц будет создавать 
паттерн походки с пальцами внутрь. Как и при
контрактуре двуглавой мышцы бедра, люди с 
контрактурой внутренней части мышц задней 
поверхности бедра значительно уменьшают длину
своего шага и периодически переключаются на 
паттерн касания передним отделом стопы, чтобы 
уменьшить нагрузку на мышцы задней поверхности
бедра в конце фазы переноса.

Рис. 4.119. Проверка длины задней порции средней Р 4 119 П й й
ягодичной мышцы. Проверить действие задних 
волокон средней ягодичной мышцы можно путем 
приведения слегка согнутого бедра и сравнения 
диапазонов билатерально. Зажатость этой мышцы 
способствует паттерну походки с небольшим 
разворотом пальцев стоп наружу и с чуть более
широкой постановкой стоп. Триггерные точки
в средней ягодичной мышце часто отзываются 
болью по латеральной части ноги, имитируя 
радикулопатию пятого поясничного корешка L5.
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Рис. 4.120. Проверка длины передней порции средней 
ягодичной мышцы и напрягателя широкой фасции
бедра. Согнув контралатеральное бедро и колено (А), 
можно создать приведение в проверяемом бедре (В), 
тем самым нагружая центральную и переднюю порции
средней ягодичной мышцы. Слегка приподнимая
бедро со стола, можно идентифицировать напряжение 
в малой ягодичной мышце и напрягателе широкой 
фасции бедра. Чрезмерное напряжение в малой
ягодичной мышце и напрягателе широкой фасции 
бедра может привести к внутренней ротации
соответствующей нижней конечности в конце фазы 
опоры и начале фазы переноса. Помимо того, что
напряжение этих мышц может привести к синдрому
подвздошно-большеберцового тракта, оно также
может вызвать бурсит большого вертела. Эффективным
способом удлинения этих мышц будет стабилизация 
таза и контралатеральной ноги выполняющим осмотр 
специалистом, а также одновременное приведение
проверяемой нижней конечности с согнутым 
коленом (С). По мере практики данные техники
позволят специалисту очень точно определять зоны 
и работать с зажатостью определенных областей
передней порции средней ягодичной мышцы, малой 
ягодичной мышцей и напрягателем широкой фасции 
бедра. Подобное растягивание особенно эффективно,
когда оно выполняется после глубокого массажа 
тканей задействованных мышечных групп.

Рис. 4.121. Проверка длины приводящих мышц
(длинные приводящие). Слегка сгибая бедро и уводя 
нижнюю конечность в наружную ротацию посредством
небольшого отведения бедра проверяемой нижней
конечности (показано стрелкой), можно определитьйй
напряжение большой приводящей и тонкой мышц
бедра. При полном отведении бедра, если медленно 
толкать голеностоп проверяемой ноги в сторону
пола, можно определить напряжение в гребенчатой,
длинной приводящей и короткой приводящей
мышцах. Зажатость этих мышц может вызывать 
паттерн перекрестной походки и уменьшение длины 
шага. Контрактура усугубляется сном в положениях
лежа на боку и слабостью приводящих мышц.

Рис. 4.122. Проверка длины приводящих мышц 
(короткие приводящие). Расположив пациента 
в позицию цифры «4», проводящий осмотр
специалист стабилизирует контралатеральную 
часть таза, одновременно надавливая вниз на 
проверяемое колено. Такое положение помогает
обнаружить зажатость длинной приводящей,
короткой приводящей и гребенчатой мышц.
Напряжение в ишиокондилярной части большой
приводящей мышцы можно определить, двигая 
стопу проксимально вверх по контралатеральному 
бедру (стрелка А), а затем надавливая вниз 
на проверяемое колено (изогнутая стрелка).
Зажатость этих мышц часто приводит к паттерну 
перекрестной походки с укороченной длиной 
шага и ограниченным разгибанием бедра на этапе 
продвижения вперед. Контрактура усугубляется
сном в положении лежа на боку, с бедрами 
в сгибании и приведении.
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Рис. 4.123. Проверка длины грушевидной мышцы.Рис
жатость грушевидной мышцы проверяется посредством Заж
бания соответствующего бедра под углом 35°, в то времясгиб

к специалист тянет ипсилатеральное колено медиально.как
ополнение к тому, что контрактура грушевидныхВ до
шц раздражает седалищный нерв, она также являетсямыш
ичной причиной ходьбы с пальцами наружу.тип

жатость усугубляется сном на животе или на спинеЗаж
оложении цифры «4», которое свойственно пациентам в по
етроверсией бедра.с ре

Рис. 4.124. Проверкка длины внутренней запирательной и наружной 
запирательной мыышц. Соответствующее бедро сгибается под углом 90°, 
и специалист толкаает колено пациента медиально в горизонтальное 
сгибание. Альтернативный способ проверки напряженности 
запирательной мыышцы — расположить колено согнутой ноги пациента 
напротив груди специалиста и затем толкать вниз вертикально 
расположенное беедро пациента. Слегка меняя степень сгибания
и горизонтального сгибания бедра, можно проверить различныео сгибания бедра, можно проверить различные
части наружных ротаторов бедра. Как и в случае грушевидной
мышцы, зажатость этих мышц часто приводит к паттерну походки 
с пальцами наружу и может усугубляться сном в положении цифры «4».
Контрактура любого из наружных ротаторов бедра может изменить
ось движения тазобедренного сустава при горизонтальном сгибании,
вызывая импинджмент, синдром передней части вертлужной впадины 
или даже приводя к травме передней части вертлужной губы.
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Рис. 4.125. Проверка длины четырехглавой мышцыРис 4 125 Проверка длины четырехглавой мышцы
бедра. Напряжение латеральной широкой мышцы
бедра проверяется путем полного сгибания бедра
и колена клиента. Напряжение промежуточной
широкой мышцы бедра проверяется при прямом
бедре и полном сгибании колена (пациент
располагается на краю стола для осмотра таким
образом, чтобы колено сгибалось сбоку от стола). 
Трэвелл и Саймонс (320) предлагают тестировать
длину медиальной широкой косой мышцы,
расположив пациента в положение «по-турецки» 
(как на рис. 4.122) и максимально сгибая его колено,
проталкивая голеностоп вверх, в сторону лобкового
симфиза. Зажатость четырехглавой мышцы
бедра является типичной причиной хронической 
ретропателлярной боли

Рис. 4.126. Тест Томаса при контрактуре сгибателей 
бедра. Расположив клиента лежа на спине, 
активно приблизьте его колено к животу, при
этом контралатеральное бедро должно остаться 
на столе. При наличии контрактуры сгибателей
бедра незадействованное бедро приподнимется 
от стола (обозначено стрелкой). В цикле походки
контрактура подвздошно-поясничной мышцы
может привести к чрезмерному сгибанию 
позвоночника в конце фазы опоры, уменьшению
длины шага из-за уменьшения разгибания бедра
на этапе продвижения вперед и может даже 
привести к хронической боли в тазобедренном
суставе из-за нарушения кровообращения в области
головки бедренной кости и защемления передней
части вертлужной губы (см. рис. 4.101). Контрактура 
сгибателей бедра усугубляется тем, что человек
спит в позе эмбриона и сидит на стуле с коленями, 
расположенными выше уровня бедер.

Рис. 4.127. Проверка длины сгибателей бедра
в положении лежа на животе. Стабилизируя 
поясничный отдел, чтобы предотвратить его 
переразгибание, специалист разгибает бедро 
и отмечает то расстояние, на которое нижние 
конечности способны разогнуться билатерально. 
Такое положение также прекрасно подходит для 
проверки контрактуры в напрягателе широкой 
фасции бедра путем приведения бедра в разгибании.

Рис. 4.128. Проверка длины прямой мышцы бедра.
Стабилизируя поясничный отдел позвоночника,
проводящий осмотр специалист сгибает 
проверяемое колено и измеряет расстояние 
от пятки до ягодицы билатерально (обозначено
стрелкой). Поскольку прямая мышца бедра 
пересекает тазобедренный сустав, контрактура 
этой мышцы приводит к переразгибанию таза 
и поясничного отдела позвоночника при сгибании 
колена. Это можно легко ощутить той рукой,
которая выполняет стабилизацию, и выполнение
теста следует прекратить сразу же, как только 
замечено малейшее движение позвоночника. 
Зажатость этой мышцы является частой причиной
синдрома ретропателлярной боли (включая синдром
плики, или синдрм медиопателлярной складки);
контрактура часто усугубляется долгим сидением 
с разогнутыми коленями (т. е. положениями сидя
с прямыми ногами). Выполняя массаж глубоких
тканей конкретных областей мышцы и повторяя
тест на проверку длины, можно более точно
определить те части мышцы, которые ограничивают 
движение. Верхняя порция прямой мышцы бедра,
расположенная дистальнее сухожилия, известна 
своей способностью ограничивать движение.
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Рис. 4.129. Проверка длины квадратной мышцы
поясницы. Пациента в положении стоя просят
слегка согнуть позвоночник и выполнять боковой
наклон в каждую сторону. Сравнение длины
квадратной мышцы поясницы с правой и с левой
стороны выполняется по расстоянию, на которое
контралатеральная по отношению к тестируемой 
стороне рука двигается вниз по бедру. Эти расстояния
сравниваются с обеих сторон. Этот тест также полезен 
для определения разницы в длине ног, поскольку 
по более короткой нижней конечности рука может 
двигаться вниз дальше.

Рис. 4.130. Растягивание икроножной
и камбаловидной мышц. Икроножная мышца
растягивается при разогнутом бедре и колене,
в то время как камбаловидная мышца — в том же
положении, но с согнутым коленом (обозначено
стрелкой). Задействовать медиальные волокна
икроножной мышцы можно, если попросить
пациента при выполнении растягивания завернуть
нижнюю конечность вовнутрь. Также эту растяжку
можно выполнять, стоя на наклонной доске.

ис. 4.131. Растягивание задней большеберцовойРи
мышцы и медиальной порции камбаловидной мышцы.м

ри внутренней ротации ноги и небольшом сгибанииП
коленном суставе создается эффективное растягиваниев 

адней большеберцовой мышцы и медиальной порцииза
амбаловидной мышцы. Так же в этом положениика
ожно растянуть длинные сгибатели пальцев стопы,м
сли положить под пальцы стопы скрученное в валикес
олотенце.по
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Рис. 4.132. Растягивание переднего отдела. Расположив
пациента в положении сидя, мышцы переднего 
отдела можно растянуть путем подошвенного 
сгибания соответствующих пальцев стопы: длинный 
разгибатель пальцев стопы (ДРазгПС ) растягивается
путем подошвенного сгибания пальцев со второго по
пятый, в то время как длинный разгибатель большого
пальца стопы растягивается посредством подошвенного 
сгибания большого пальца стопы. В то время как 
строение передней большеберцовой мышцы защищает 
ее от повреждения, длинному разгибателю пальцев 
стопы не настолько повезло, поскольку мышцы,
охватывающие многие суставы, более подвержены 
травмам (231). В результате контрактура длинного
разгибателя пальцев стопы является частой причиной 
болей в переднем отделе, и проводить оценку его длины
следует весьма аккуратно.

Рис. 4.134. Растягивание длинной малоберцовой мышцы.
Эта мышца растягивается путем помещения мяча под 
головку первой плюсневой кости и сгибания колена 
пациентом. Другой способ растягивания длинной 
малоберцовой мышцы заключается в том, чтобы пациент
выполнял отведение бедра на 45°, внутреннюю ротацию 
нижних конечностей и небольшое сгибание коленей:
мягкое растяжение должно ощущаться по внешней части 
ноги. Лучше всего выполнять эту растяжку в кроссовках 
или обуви; кроме того, перед выполнением этой растяжки 
следует промассировать отдельные части мышцы. Очень 
часто именно верхняя порция длинной малоберцовой 
мышцы ограничивает движение.

Рис. 4.133. Альтернативные способы 
растягивания переднего отдела.
Постепенного удлинения мышц переднего
отдела можно добиться, частично опуская
вес тела на расположенные в подошвенном
сгибании голеностопы. Латеральные 
волокна длинного разгибателя пальцев
стопы и третьей малоберцовой мышцы 
можно задействовать путем приведения 
передних отделов стопы, а если при 
этом еще и разместить под пальцами 
стопы полотенце, то это увеличит объем 
растяжения всех разгибателей пальцев 
стопы. Прежде чем выполнять эту растяжку, 
следует промассировать мышцы переднего 
отдела с помощью пенного ролла или 
массажной палки.
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Рис. 4.136. Растяжка длинных приводящих
мышц. Растягивание тонкой мышцы и отдельных
порций большой приводящей мышцы
производится путем расположения пятки
на приподнятую поверхность, находящуюся
сбоку от пациента. Посредством наружной
ротации ноги при одновременном наклоне
к растягиваемой стороне происходит 
эффективное растягивание тонкой мышцы
бедра. Большая приводящая мышца 
растягивается при стопе в нейтральном
положении (то есть не находящейся ни
в наружной, ни во внутренней ротации),
а отдельные волокна большой приводящей
мышцы можно задействовать посредством
сгибания колена при одновременном наклоне
в сторону стопы растягиваемой ноги. Это важная
растяжка при лечении бурсита гусиной лапки.

жка мышц задней поверхности бедра.Рис. 4.135. Растяж  Растягивание мышц задней 
дра осуществляется путем расположения пятки на приподнятуюповерхности бед
и сохранении спины в нейтральном положении, и прокручиванияповерхность при
ельно тазобедренного сустава (отмечено стрелкой). Двуглаваявперед относите
стягивается путем внутренней ротации нижней конечности,мышца бедра ра
рция мышцы задней поверхности бедра — путем наружной ротации а медиальная по

ости. Центральные и верхние волокна мышц задней поверхности нижней конечно
ся при повторении этой растяжки с коленом, согнутым под угломбедра удлиняютс
обы изолировать зажатость отдельных мышечных волокон,30°, 45° и 90°. Что
т экспериментировать с небольшими изменениями положенияпациенту следует

отацию таза вперед и назад при выполнении растягивания.тела, включая ро
ткая головка двуглавой мышцы бедра плохо поддается удлинению,Поскольку корот
й ее следует промассировать пенным роллом.перед растяжкой

Рис. 4.137. Растягивание коротких приводящих мышц. 
Пациент располагается стоя на четвереньках, так,
чтобы бедра и колени были согнуты — в йоге эта
поза называется «позой лягушки». Отведение бедер
до максимального сопротивления эффективным 
образом растягивает короткие приводящие
мышцы. Если подвигать тазом немного вперед 
и назад (обозначено стрелкой), пациент сможет
задействовать специфические волокна длинной 
приводящей, короткой приводящей или гребенчатой 
мышц, которые могут ограничивать движение.
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Рис. 4.138. Растягивание средней ягодичной мышцы.
Удерживая колено прямым, а бедро в небольшом
сгибании, пациент толкает бедро к стене. Специфические
волокна средней ягодичной мышцы и верхней порции 
большой ягодичной мышцы можно задействовать путем 
небольшого изменения степени сгибания бедра и/или
ротации конечности. При выполнении этой растяжки 
контралатеральное колено остается согнутым, 
а на нижнюю конечность с той стороны приходится лишь 
небольшой процент веса тела. Поскольку эти мышцы 
трудно поддаются удлинению, перед растяжкой их 
следует промассировать пенным роллом.

Рис. 4.139. Растяжка напрягателя широкой фасции
бедра. Эта растяжка выполняется похожим 
образом, как и предыдущая растяжка средней
ягодичной мышцы, с той лишь разницей, что 
позвоночник остается в вертикальном положении. 
Эта растяжка играет важную роль в лечении 
синдрома подвздошно-большеберцового тракта,
поскольку она улучшает гибкость напрягателя
широкой фасции бедра, который отвечает
за сохранение напряжения в передней части
подвздошно-большеберцового тракта.

Рис. 4.140. Растяжка прямой мышцы бедра.й б Выполняя
подкручивание таза вперед (показано стрелкой), чтобы
предотвратить переразгибание поясничного отдела
позвоночника, пациент тянет соответствующую пятку к тазу.
Лучшее удлинение достигается, если перед растяжкой выполнить
массаж мышцы пенным роллом или палкой (это особенно важно
при работе с проксимальной порцией этой мышцы).
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Рис. 4.141. Растяжка большой
ягодичной мышцы. Растяжка этой
мышцы осуществляется путем 
подтягивания соответствующего бедра 
к плечу. Кисти рук располагаются
сзади дистальной части бедра, чтобы 
предотвратить чрезмерное сгибание
колена. Если при выполнении этой 
растяжки увести бедро в небольшое 
приведение, это будет способствовать 
удлинению квадратной мышцы 
поясницы.

Рис. 4.142. Растяжка сгибателей бедра.б й б  Колено тойй
ноги, с которой вы работаете, располагается на
полу, а противоположное бедро — в сгибании; 
это растягивает подвздошную мышцу за счет 
разгибания бедра при умеренном сгибании 
позвоночника; поясничная мышца растягивается
в том же положении, но при разгибании
позвоночника. Степень растяжения каждой
из этих мышц можно увеличить за счет движения 
соответствующего голеностопа наружу, создающего 
внутреннюю ротацию в тазобедренном суставе.

Рис. 4.143. Альтернативный способ растяжки 
сгибателей бедра. Чтобы уменьшить давление 
на колено, ту же самую растяжку можно выполнить
в положении стоя.
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Рис. 4.144. Растяжка наружных ротаторов. Это важная растяжка, поскольку она позволяет человеку 
задействовать специфические волокна каждого из наружных ротаторов бедра. Для начала наружные 
р р р д у р р ( рротаторы расслабляются подъемом и опусканием противоположной прямой нижней конечности (верхние 
стрелки). Обратите внимание, что контралатеральный тазобедренный сустав не находится в сгибании или 
разгибании, но наружные ротаторы бедра, находящиеся со стороны весовой нагрузки, поднимают и опускают 
противоположную часть таза. После 10–15 повторений выполняется приведение контралатеральной ноги (А),
и растяжка наружных ротаторов бедра производится путем сгибания бедра (В) и опускания контралатеральной 
части таза (С). Эта растяжка выполняется при сгибании колена под разными углами. Эффективность этого 
теста можно улучшить за счет небольшого напряжения соответствующих наружных ротаторов бедра 
перед растяжением. В данном случае наружные ротаторы левого бедра слегка толкают левое колено
в пол, прежде чем опустить правую часть таза. Обычно за умеренным 5-секундным сокращением следует 
5-секундная растяжка, и такой процесс повторяется в течение 30 секунд. Эта растяжка полезна при лечении
импинджмент-синдрома тазобедренного сустава, и пациента следует проинструктировать о необходимости
поменять положение, когда головка бедренной кости соприкоснется с вертлужной впадиной (поскольку это
создаст защемление в передней части тазобедренного сустава, которое пациент тут же почувствует).

Рис. 4.145. Энергичная растяжка грушевидной мышцы. Чтобы
растянуть левую грушевидную мышцу, бедро сгибается под углом
45°, в то время как противоположная нога перекидывается
через левое колено. Далее пациент начинает слегка 
напрягать грушевидную мышцу, толкая левое колено против
сопротивления, создаваемого правой ногой. Спустя 5 секунд,
левая грушевидная мышца расслабляется, и правая нога начинает
тянуть левое колено медиально, растягивая левую грушевидную
мышцу. Эта растяжка полезна во время беременности, поскольку
ее можно выполнять в положении лежа на боку.

 Растяжка квадратной мышцы поясницы в положенииРис. 4.146.
ленях.стоя на кол  Пациент опускается на колени, пока бедра не
прямо над пятками, и квадратная мышца поясницыокажутся п
ется посредством сгибания туловища в сторону, растягивае
оложную от той стороны, с которой мы работаем.противопо
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Рис. 4.147. Растяжка квадратной мышцы поясницы в положении стоя.
Поставив стопы вместе так, чтобы они касались друг друга, пациент
захватываетcя рукой за боковую часть дверного проема и смещает
таз латерально (показано стрелкой). Посредством захвата за 
дверной проем в разных точках и изменения угла бокового
сгибания позвоночника можно эффективным образом удлинить
определенные волокна квадратной мышцы поясницы.

Рис. 4.148. Растяжение гиперлордоза 
в положении стоя. В положении стоя
поясничный отдел позвоночника 
переразгибается, вызывая гиперлордозз. 
Если, выполняя эту растяжку, 
пальпировать поясничный отдел
позвоночника, это может способствоватть 
мобилизации определенных позвонковв.

жка поясничного отдела в ротации.Рис. 4.149. Растяж
сь в положении лежа на спине,Пациент, находя

вает согнутые колени из сторонымягко перекатыв
бно метроному. Изменяяв сторону, подоб
ния поясничного отдела, можностепень разгиба
пределенные позвонки. Типичный мобилизовать о
ет собой перекат в каждую сторонуцикл представля

длится 60 секунд.за 3 секунды, и д
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Ограниченность движения из-за костного блока  
Наиболее подвержены костным ограничениям

такие суставы, как голеностопный сустав, под-

таранный сустав и первый плюснефаланговый

сустав. Биомеханическое влияние костных бло-

ков на каждый из этих суставов рассматривается

в следующих абзацах.

Голеностопный сустав. В дополнение к отно-

сительно нетипичному костному ограничению,

связанному с соударениями между костными 

структурами с экзостосами (см. рис. 4.106), тыль-

ное сгибание голеностопного сустава также мо-

жет быть ограничено различными врожденными/

приобретенными пороками развития. Наиболее 

частой деформацией, влияющей на тыльное сги-

бание голеностопного сустава, является упло-

щенный блок таранной кости (рис. 4.150). При

Рис. 4.150. Сравнение дорсальной части таранной
кости в нормальной стопе (А) и в стопе с уплощенным
блоком таранной кости (В). Обратите внимание на
меньший изгиб уплощенного купола таранной кости 
и на отсутствие нормальной вогнутости поверхности
у шейки таранной кости. Подобная деформация 
образует костный блок, ограничивающий тыльное 
сгибание голеностопного сустава в момент, когда
утолщенная шейка таранной кости сталкивается
с дистальной частью большеберцовой кости. 
Модифицировано из данных Рут и соавторов (79).

Рис. 4.151. Хотя наличие широкой передней части 
таранной кости никак не влияет на подошвенное
сгибание голеностопного сустава, тыльное
сгибание такой стопы будет происходить лишь
до тех пор, пока передняя часть купола таранной
кости не соприкоснется с передней поверхностью
дистального межберцового сустава (отмечено
звездочками на рис. В)

наличии уплощенного блока таранной кости

возможен преждевременный костный контакт

между передней частью дистального отдела боль-

шеберцовой кости и дорсальной частью таранной

кости, что ограничивает тыльное сгибание голе-

ностопного сустава. 

Другая костная аномалия, которая может ог-

раничивать тыльное сгибание голеностопного

сустава, связана с изначально широким перед-

ним куполом таранной кости. Обычно широкая 

часть передней части таранной кости плотно

входит в паз, образованный дистальными отде-

лами большеберцовой и малоберцовой костей.

Если таранная кость имеет нетипично широкий

передний купол или если расстояние между ло-

дыжками оказывается зауженным вследствие 

перелома дистального отдела большеберцовой

или малоберцовой костей, нередко это приво-

дит к развитию костных ограничений, уменьша-

ющих доступный диапазон тыльного сгибания

(рис. 4.151).

В случаях, когда костный блок вызывает зна-

чительное ограничение тыльного сгибания голе-

ностопного сустава, человек может попытаться 

компенсировать уменьшенный диапазон движе-

ний пронацией подтаранного сустава и при необ-

ходимости — поперечного сустава предплюсны.

Поскольку невозможно восстановить диапазон

движений, уменьшившийся в результате кост-

ного ограничения, лечение должно быть направ-

лено на адаптацию к данной деформации. Это

достигается путем добавления простого подпя-

точника (рис. 4.152). Подъем пятки на 6 мм обес-

печивает дополнительное тыльное сгибание голе-
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ностопного сустава на 3°. Поскольку с помощью

подложенного в обувь подпяточника (который

обычно составляет не более 6 мм высотой) удает-

ся получить относительно незначительный объем

тыльного сгибания голеностопного сустава, реко-

мендуется, чтобы большие подпяточники встраи-

вались в подошву обуви или чтобы человек носил

обувь с достаточной высотой каблука (кроссовки 

обычно поднимают пятку на 9 мм). Чтобы пре-

дотвратить возможное ятрогенное повреждение

поясницы или колена, лечение пациента с умень-

шенным диапазоном тыльного сгибания голено-

стопного сустава лишь с одной стороны должно

состоять в использовании подпяточников с обеих 

сторон.

Следует подчеркнуть, что чрезмерная про-

нация подтаранного сустава или поперечного

сустава предплюсны, возникающая в результа-

те уменьшения диапазона тыльного сгибания

голеностопного сустава, не лечится ортопеди-

ческими стельками. Если для лечения компен-

саторной пронации подтаранного сустава или

поперечного сустава предплюсны были непред-

намеренно прописаны ортопедические стельки, 

и при этом не производилось лечение умень-

шенного диапазона тыльного сгибания голе-

ностопного сустава с помощью подпяточника,

ятрогенное повреждение, скорее всего, приведет 

к тому, что ткани под медиальной продольной 

аркой стопы столкнутся с оболочкой ортопеди-

ческой стельки, поскольку стопа будет продол-

жать компенсировать ограниченное движение 

голеностопного сустава. Нередко это приводит 

к нейропраксии медиального подошвенного не-

рва и/или к ушибу мышцы, отводящей большой 

палец стопы.

В большинстве случаев добавление подпя-

точника позволяет восстановить правильные 

движения подтаранного сустава и поперечного 

сустава предплюсны. Однако в определенных си-

туациях эти суставы продолжают уходить в чрез-

мерную пронацию, даже несмотря на использо-

вание подпяточника. Чаще всего это происходит 

в случаях, когда недостаточное тыльное сгиба-

ние голеностопного сустава сочетается с други-

ми структурными мальформациями (такими как, 

например, гипермобильный первый луч) или

когда длительная пронация, возникающая как 

компенсация ограниченного тыльного сгибания 

голеностопного сустава, привела к пластической 

деформации связок, ограничивающих движение 

поперечного сустава предплюсны. В этих случа-

ях, в дополнение к подпяточнику, для более эф-

фективного контроля движения подтаранного 

сустава и поперечного сустава предплюсны мо-

жет потребоваться использование ортопедиче-

ской стельки.

Подтаранный сустав. Движение подтаранного

сустава может быть ограничено костными огра-

ничениями, блокирующими пронацию и/или су-

пинацию. Наиболее распространенным костным 

ограничением, препятствующим супинации, яв-

Рис. 4.152. Стопа на рис. А не способна к тыльному сгибанию голеностопа за пределы отметки в 90°, 
и подтаранный сустав, и поперечный сустав предплюсны компенсируют эту деформацию пронацией 
в конце фазы опоры. Обратите внимание, как добавление подпяточника позволяет стопе безопасно 
двигаться на этапе продвижения вперед (В).
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ляется подтаранный сустав с тремя суставными по-

верхностями. Эта аномалия встречается пример-

но у 36% населения (106) и создает ограничение,

которое препятствует продолжению супинации

подтаранного сустава в момент, когда переднела-

теральная суставная поверхность пяточной кости

контактирует с переднелатеральной поверхностью

таранной кости.

Другим примером костного ограничения, 

препятствующего полному диапазону супина-

ции подтаранного сустава, является рудимен-

тарный таранно-пяточный мост. Как описывал

Харрис (248), рудиментарный таранно-пяточ-

ный мост состоит из аномальной костной мас-

сы, выступающей из опоры таранной кости

и блокирующей супинацию в момент, когда

кончик этой массы сталкивается с медиальной

стороной тела таранной кости (рис. 4.153). Дан-

ная костная аномалия, которую весьма сложно 

идентифицировать с помощью обычных рен-

тгенологических методов, действует подобно

костному блоку, удерживающему пятку в поло-

жении эверсии.

Помимо костных аномалий, ограничиваю-

щих супинацию, существуют дополнительные

костные блоки, которые ограничивают диапа-

зон пронации подтаранного сустава. Поскольку 

при различных заболеваниях широко исполь-

зуется тройной артродез подтаранного сустава,

подобное слияние хирургическим путем явля-

ется частой причиной ограниченной пронации.

Другие причины включают в себя различные

тарзальные коалиции1 и врожденную аномалию,

при которой передний край латерального от-

ростка таранной кости упирается в пазуху пред-

1 Порок развития стопы, при котором имеется аномальное

сращение между двумя и более костями предплюсны. – 

Прим. науч. ред.

плюсны (249). Данная конкретная мальформация 

часто приводит к адгезивному капсулиту под-

таранного сустава (249). Поскольку различные

костные ограничения часто не позволяют стопе

полностью соприкасаться с землей, лечение за-

ключается в адаптации к костным ограничениям

путем использования наклона или размещения

ортопедической подпорки, приподнимающих 

ортопедический «каркас» до уровня «высокой»

стороны стопы (рис. 4.154). Хотя использование

ортопедической стельки с подпоркой не изменит

неправильную биомеханику стопы, оно снизит

риск травмы как для медиальной части коленного 

сустава, так и для подошвенной латеральной по-

верхности стопы за счет распределения действия

сил реакции опоры на большую площадь.

Первый плюснефаланговый сустав. Характер-

ные дегенеративные изменения, связанные с де-

формацией hallux limitus, часто образуют кост-

ный блок, ограничивающий тыльное сгибание

большого пальца стопы (рис. 4.155). Хотя при 

минимальных костных изменениях показаны

мануальные методы восстановления тыльного

сгибания большого пальца стопы, попытки про-

водить какие-либо манипуляции с суставом со 

значительным костным блоком лишь ускорят 

повреждение сустава. Хисс (170) предостерегает

от применения манипулятивных техник в отно-

шении первого плюснефалангового сустава при

наличии hallux limitus, заявляя, что «каждый раз,

когда пациент делает шаг, это представляет со-

бой манипуляцию в отношении плюснефалан-

гового сустава (которой, в действительности,

слишком много), и именно это активное дви-

жение сустава поддерживает процесс чрезмер-

ного разрастания кости». Типичным лечением 

в данном случае является установка стального 

супинатора или ношение обуви с полукруглой 

подошвой — для уменьшения действия момента 

тыльного сгибания на первый плюснефаланго-

вый сустав (рис. 4.83).

Если деформация hallux limitus является ре-

зультатом неправильной механической работы

стопы (например, нарушения подошвенного 

сгибания первого луча в результате пронации

подтаранного сустава), то для восстановления

дорсально-заднего смещения поперечной оси

плюснефалангового сустава в момент продвиже-

ния вперед необходимо назначить соответству-

ющую ортопедическую стельку. Хирургические

процедуры по удалению экзостоза на головке

первой плюсневой кости (например, хейлэкто-

мия) следует рассматривать лишь в том случае,

Рис. 4.153. Рудиментарный таранно-пяточный
мост. Костная масса, выступающая из опоры 
таранной кости, действует как костный блок, 
ограничивающий супинацию подтаранного сустава.
Заимствовано у Харриса (249).
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если комплексное консервативное лечение не

принесло результатов.

Ограничение движения из-за жесткости су-
ставов: спайки периартикулярных тканей, от-

ветственные за дисфункцию суставов, хорошо

поддаются манипулятивному воздействию. Для 

разрушения поперечных связей коллагеновых 

волокон, возникших в результате длительного 

неиспользования/иммобилизации, и для восста-

новления нормальных добавочных движений, 

необходимых для того, чтобы сустав мог двигать-

ся в полном диапазоне своего движения, при-

меняются различные мануальные процедуры. 

Помимо того, что это важно для поддержания 

неограниченного диапазона движений, восста-

новление плавного осевого люфта позволяет су-

ставам стопы гасить силы реакции опоры за счет 

естественной эластичности, возникающей при 

нагрузке на здоровую соединительную ткань. 

Как первоначально предположил Хисс (170), 

дисфункция суставов вызывает определенную 

степень «напряжения ткани», которая заставляет 

человека изменять прохождение сил через стопу. 

Подобное изменение прохождения сил может 

препятствовать синхронности поворотных и ба-

лансирующих движений и со временем приводит

к ненормальному паттерну моторики, который 

в конечном итоге перепрограммирует централь-

ную нервную систему (так называемая моторная 

инграмма). Хисс утверждает, что единственным 

эффективным лечением в такой ситуации яв-

ляется восстановление гибкости дисфункцио-

нальных суставов с помощью соответствующих 

манипулятивных процедур. Это объясняет, по-

чему, помимо улучшения диапазона движений, 

Рис. 4.154. Движение нижней конечности при ограниченной пронации подтаранного сустава. Чаще всего
человек всю фазу опоры удерживает вес на латеральной части стопы (помечено звездочкой на рис. А) 
или создает щель в медиальной части коленного сустава посредством вальгусной нагрузки (В). Варусная
подпорка (С) предотвращает компенсаторные движения колена и распределяет подошвенное давление
на большую площадь.

Рис. 4.155. Дорсальный экзостоз на головке первой
плюсневой кости (А) часто ограничивает тыльное
сгибание большого пальца стопы



Локомоция человека

266

манипулятивные техники также улучшают ско-

рость шага, длину шага и распределение сил че-

рез стопу (250, 251).

При лечении суставной дисфункции специ-

алист должен решить, какие из 5 градаций ко-

лебаний следует использовать при выполнении 

этих процедур (рис. 4.156). Хотя Гуд (252) утвер-

ждает, что для полного успеха лечения дисфунк-

ционального сустава необходимы кавитация

или «щелчок», это утверждение необоснованно,

поскольку недавние исследования показывают,

что между слышимым щелчком, возникающим

во время манипуляции, и успешным клиниче-

ским результатом нет никакой корреляции (253).

Фактически Фрайер и др. (254) подтверждают,

что слышимый щелчок во время манипуляции 

можно предугадать по слабым связкам. Смысл 

этого исследования заключается в том, что сла-

бость ограничивающих движение в суставе свя-

зок позволяет лучше разделить поверхности

суставов, что приводит к образованию отрица-

тельного давления, способного вытягивать газы

из синовиальной жидкости (т. е. кавитация —

это процесс создания полости, в данном слу-

чае — вакуума). Поскольку мобилизация проис-

ходит медленнее, вакуум никогда не становится 

настолько сильным, чтобы вытягивать газы из

синовиальной жидкости, поэтому слышимого

щелчка не происходит. Однако благоприятный

исход вызывает не столько сама кавитация (253), 

сколько разрыв нативных фибрилл cross-fibrils fi

кросслинк коллагена, происходящий при раз-

делении суставных поверхностей. Тот факт, что 

мобилизация эффективно разрушает эти пере-

крестные связи, был продемонстрирован в ис-

следовании Ву и соавторов (255).

В следующем разделе рассматриваются раз-

личные манипулятивные / мобилизационные 

техники для каждого сустава нижней конечности 

и таза. Хотя нет достаточно точных руководств 

относительно того, каких именно пациентов 

следует лечить мануальной терапией, все боль-

шее количество данных свидетельствует о том, 

что правила клинического прогнозирования 

могут помочь в определении того, какие именно 

пациенты будут положительным образом реаги-

ровать на манипуляции. Так, например, Фритц

и соавторы (256) подтверждают, что пациенты

с гипомобильностью позвоночника более благо-

приятно реагируют на манипуляции, в то время 

как пациенты с гипермобильностью более бла-

гоприятно реагируют на лечебную программу,

включающую в себя определенные упражне-

ния на стабилизацию. Правила клинического 

прогнозирования также применимы к нижней 

конечности. Как продемонстрировали Уитмэн 

и соавторы (277), пациенты с постинверсион-

ным растяжением связок голеностопного суста-

ва с 95%-вероятностью положительно отреаги-

руют на мануальную терапию при наличии 3-х из 

4-х переменных, перечисленных ниже: симпто-

мы усиливаются в положении стоя, симптомы 

усиливаются вечером, опущение ладьевидной 

кости больше или равно 5 мм и/или присутству-

ет гипомобильность дистального межберцового 

сустава. Поскольку пальпация движения часто 

имеет неприемлемо низкие уровни надежности 

(258) и поскольку концепция о том, что подвы-

вих костей можно пальпировать и уменьшить, 

является неверной (259–262), правила клини-

ческого прогнозирования имеют большой по-

тенциал в определении того, какие пациенты 

лучше всего будут реагировать на мануальную 

терапию. Рисунки с 4.157 по 4.195 иллюстриру-

ют наиболее распространенные манипулятив-

ные техники, используемые для восстановления 

движения в нижних конечностях, в области таза 

и в позвоночнике, а также делают возможным

обзор мобилизаций в домашних условиях, кото-

рые необходимы для поддержания подвижности 

суставов.

Рис. 4.156. (А-С) 5-уровневая градация колебаний,
используемых в мануальной терапии.
I — небольшая амплитуда движения рядом 
с исходной позицией; II — большая амплитуда
движения рядом с исходной позицией; 
III — большая амплитуда движения, 
заканчивающаяся в области эластичного барьера; 
IV — небольшая амплитуда движения, граничащая
с эластичным барьером; V — манипуляция:
небольшая амплитуда, высокоскоростные толчки, 
достигающие парафизиологического пространства, 
но не превышающие анатомические ограничения
движения.

Эластичный барьер
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Рис. 4.157. Разгибание по длинной оси в области второго
плюснефалангового и межфалангового суставов.
Специалист крепко захватывает проксимальную фалангу
и постепенно тянет сустав в разгибание по длинной оси. 
При наличии дисфункции сустава после достижения 
конца диапазона движения осуществляется короткая,
быстрая тяга. Альтернативный способ лечения боли
в плюснефаланговом суставе заключается в добавлении
компрессионного компонента при проведении оценки
суставов. Как описывал Майтлэнд (323), этот процесс 
предполагает расположение пальцев стопы в середине
диапазона и добавление компрессионной силы при 
одновременном применении небольших по диапазону
движений отведения, приведения и/или ротации.
(Эти движения выполняются в форме колебаний, и их 
диапазон не должен превышать 10°). Поскольку данная 
процедура проводится при нахождении пальцев стопы 
посредине, это препятствует какому-либо растяжению
суставной капсулы и стабилизирующих связок, благодаря
чему специалист получает информацию, которую
не смог бы получить с помощью некомпрессионных 
тестов. Классическим примером того, когда следует
использовать эту процедуру, является ушиб пальцев
ноги. Обычно у такого пациента не возникнет боли при 
пассивном тестировании, в то время как добавление
компрессионной силы часто приводит к резкой,
пронизывающей боли. С учетом этого лечение будет
состоять из колебательных движений небольшой
амплитуды, выполняемых при одновременном создании
мягкой компрессии в суставе. По мере увеличения
терпимости пациента, компрессионная сила постепенно
увеличивается до тех пор, пока симптомы не исчезнут
окончательно. Регулярное лечение, выполняемое
пациентом в домашних условиях, весьма эффективно
с точки зрения уменьшения боли, связанной с таким
видом травм.

Рис. 4.158. Латеральный наклон второго
плюснефалангового сустава. Как
показано на иллюстрации, латеральный 
наклон второго плюснефалангового
сустава проверяется путем тракции
проксимальной фаланги правой рукой
при одновременном ее отведении 
на стабилизируемой головке плюсневой 
кости, которую придерживают за
дорсальную и подошвенную поверхности
большой и указательный пальцы левой
руки. При наличии дисфункции сустава, 
манипуляция выполняется левой рукой,
направляющей головку плюсневой кости,
в то время как правая рука продолжает 
выполнять тракцию и отведение фаланги.
Для оценки этих суставов в медиальном
наклоне руки меняются ролями и процесс
повторяется.
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Рис. 4.159. Скольжение проксимальной фаланги
вниз по головке плюсневой кости. Если это движение
скольжения ограничено, можно выполнить
манипуляцию, при которой большой палец руки 
уводит проксимальную фалангу в подошвенное
сгибание, в то время как указательный палец руки
направляет головку плюсневой кости вверх. Этой
манипуляции, выполняемой посредством мягкого 
сдавливающего движения, можно посодействовать
путем тракции проксимальной фаланги в разгибание 
по длинной оси и выполнения нескольких растяжений 
по принципу «удержание-расслабление», 
прежде чем приступить к исправлению.

Рис. 4.160. Скольжение проксимальной фаланги
вверх по головке плюсневой кости. Перед этой
манипуляцией специалист выполняет массаж
глубоких тканей вдоль медиальной полосы
подошвенной фасции и всего короткого
сгибателя большого пальца стопы. Далее 
следует череда растяжений по принципу 
«удержание-расслабление», при которых 
пациент мягко надавливает на большой палец
руки специалиста (А). При прекращении 
давления специалист выполняет тыльное
сгибание сустава на несколько градусов, 
мягко толкая первый плюснефаланговый
сустав в положение большего тыльного
сгибания (В). Этот процесс повторяется до тех 
пор, пока специалист не почувствует костное
сопротивление. На этом этапе специалист
выполняет серию мягких мобилизаций, при
которых направляет дистальную часть головки 
первой плюсневой кости вниз (С), и производит 
тракцию проксимальной фаланги (D). Этот 
протокол лечения незаменим при лечении
hallux limitus.

Рис. 4.161. Скольжение вверх-вниз между дистальными
концами плюсневых костей. Обычно движение 
скольжения вверх-вниз присутствует между головками 
всех плюсневых костей. Поскольку головки центральных
плюсневых костей стабилизируются самыми крепкими
связками, то между второй и третьей плюсневыми 
костями движения меньше всего, между соседними 
плюсневыми костями его чуть больше, и между
четвертой и пятой плюсневыми костями его больше
всего. Диапазон движения можно оценить, захватив 
головки близлежащих плюсневых костей большим
и указательным пальцами руки и поочередно сдвигая 
их то вверх, то вниз (А). Другой способ захвата
плюсневых костей проиллюстрирован на вставке. Если 
между какими-либо из плюсневых костей движение
ограничено, то выполняется мобилизация уровня 4 —
в рамках терпимости пациента. Клинически значимо, 
что ограниченность скольжения вверх-вниз между
второй и третьей плюсневыми костями может привести
к межплюснефаланговому бурситу между третьей 
и четвертой плюсневыми костями.
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Рис. 4.162. Оценка скольжения вверх-вниз 
в сочленении кубовидной и четвертой плюсневой 
костей. Левая рука стабилизирует сустав между
кубовидной и четвертой плюсневой костями, 
в то время как давление на тело четвертой
плюсневой кости направляет его то в тыльное,
то в подошвенное сгибание.

Рис. 4.163. Манипуляция, направленная на
восстановление скольжения вверх в пятом 
предплюсне-плюсневом суставе. С ограниченностью
конца диапазона скольжения вверх между четвертым 
и пятым предплюсне-плюсневыми суставами 
можно поработать путем стабилизации дорсальной 
части кубовидной кости при одновременном 
применении динамической тяги через подошвенное
основание соответствующей плюсневой кости. После
инверсионного растяжения связок голеностопного
сустава важно провести оценку латерального
движения предплюсне-плюсневого сустава.

Рис. 4.164. Манипуляция, направленная
на восстановление скольжения вниз первого
предплюсне-плюсневого сустава. Как
и восстановление скольжения вверх в первом
плюснефаланговом суставе, восстановление 
скольжения вниз в первом предплюсне-
плюсневом суставе также играет важную 
роль при лечении hallux limitus. Чтобы
выполнить эту манипуляцию на правой стопе, 
необходимо уложить пациента на спину таким 
образом, чтобы его первая плюсневая кость
соприкасалась с рукой практика в области
между средней фалангой указательного 
пальца и тенаром. Левая рука «подцепляет» 
медиальную клиновидную кость средним
пальцем руки и тянет ее вверх (обозначено 
черной стрелкой), в то время как правая 
рука начинает выполнять подошвенное 
сгибание первой плюсневой кости. Когда
сустав достигает конца диапазона своего 
движения, ладонь левой руки безопасно
обхватывает дорсальную часть среднего 
отдела стопы. Манипуляция выполняется
путем разгибания левого запястья (и тем
самым вытягивания медиальной клиновидной
кости вверх посредством контакта со средним 
пальцем руки), в то время как правое запястье
отклоняется к лучевой кости (что позволяет
тенару выполнить подошвенное сгибание
первой плюсневой кости). Грудная клетка
практика располагается прямо над стопой 
пациента таким образом, чтобы в ходе 
манипуляции применялась тракция длинной
оси. Хисс (170) утверждает, что дисфункция
первого предплюсне-плюсневого сустава, 
которая практически всегда характерна для
пронированной стопы, является типичной
причиной снижения проприоцепции.
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Рис. 4.165. Альтернативная манипуляция для восстановления
скольжения вниз в предплюсне-плюсневых суставах.
Альтернативный метод восстановления скольжения
вниз в первом предплюсне-плюсневом суставе состоит
в следующем: средний палец одной руки соприкасается 
с дорсальной частью первой плюсневой кости, в то время как 
ладонная часть другой руки соприкасается с подошвенной 
поверхностью второй плюсневой кости. Постепенно
увеличивая силу сдвига между первой и второй плюсневыми
костями, практик может создать динамическую тягу, при
которой первая плюсневая кость уводится в подошвенное
сгибание и эверсию, в то время как вторая плюсневая
кость стабилизируется ладонью левой руки. Этот процесс
можно использовать для восстановления скольжения вниз
всех предплюсне-плюсневых суставов, постепенно смещая
точки контакта латерально, т. е., например, соприкасаясь
с подошвенной частью третьей плюсневой кости при
смещении дорсальной части второй плюсневой кости вниз
и т. д. Такая манипуляция особенно полезна, когда речь идет 
о попытке уменьшить функциональный варус передней части
стопы, возникающий при хронической пронации стопы.

Рис. 4.166. Скольжение вверх в предплюсне-плюсневых и межплюсневых суставах. Скольжение вверх 
в предплюсне-плюсневых суставах можно проверить (и лечить), расположив руки так, как показано на
рис. А. Расположив гороховидную кость правой руки на подошвенной части тела первой плюсневой кости,
а ладонную поверхность левой руки — в соприкосновении с дорсальной частью тела второй плюсневой
кости, специалист создает силу сдвига за счет грудных мышц (грудная клетка специалиста располагается
прямо над стопой пациента), тем самым направляя первую плюсневую кость вверх, а вторую плюсневую
кость — вниз (В). Эту манипуляцию можно повторить применительно к любому предплюсне-плюсневому
суставу; она может быть полезна при работе с уменьшением функционального подошвенного сгибания
первого луча и/или функциональным вальгусом переднего отдела стопы. С помощью этой манипуляции
также можно восстановить ограниченный диапазон инверсии переднего отдела стопы, если двигать кисти
рук проксимально по среднему отделу стопы, тем самым производя силу, которая направляет клиновидные
кости вверх, а кубовидную кость — вниз (С). В зависимости от размера и силы кистей рук, выполняя эту 
манипуляцию, многие практики предпочитают использовать захват, изображенный на рис. D и E.
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Рис. 4.167. Скольжение вверх-вниз в предплюсне-
плюсневых суставах. В этой манипуляции левая рука 
создает тыльное сгибание и инверсию проксимальной
первой плюсневой кости, в то время как правая рука 
сдвигает медиальную клиновидную кость вниз. Чтобы
выполнить эту манипуляцию с межплюсневыми
суставами и поперечными суставами предплюсны, руки 
перемещаются проксимально, чтобы соприкоснуться 
с клиновидно-ладьевидными суставами и таранно-
ладьевидным суставом соответственно. Скольжение 
вниз в этих суставах можно восстановить, поменяв 
местами положение и действия рук. Данная 
манипуляция является наиболее эффективным
способом восстановления скольжения в предплюсне-
плюсневых и межплюсневых суставах.

Рис. 4.168. Скольжение вверх-вниз
в поперечных суставах предплюсны. Как 
и предплюсне-плюсневые и межплюсневые 
суставы, поперечные суставы предплюсны
должны обладать скольжением вверх-вниз.
В этой процедуре левая рука стабилизирует 
пятку, уверенно контактируя со стопой 
проксимальнее поперечных суставов 
предплюсны, в то время как правая рука
производит мощные силы сдвига вверх-
вниз на фиксированном заднем отделе
стопы. Меннелл (219) подчеркивает, что
большой и указательный пальцы левой
руки следует осторожно расположить 
над ладьевидной и кубовидной костями,
чтобы убедиться, что движение сдвига
происходит в тех суставах, в которых нужно. 
Он утверждает, что «устойчивость стопы 
к напряжению и нагрузкам, свойственным ее
функции», во многом зависит от способности
клиновидных костей скользить вверх-вниз
по ладьевидной кости и от способности
ладьевидной кости скользить вверх-вниз по
таранной кости. Манипуляции с предплюсне-
плюсневыми суставами и поперечными
суставами предплюсны полезны при лечении
«конской» стопы, поскольку эти суставы
оказывают существенное влияние на общее 
тыльное сгибание стопы.

Рис. 4.169. Мобилизация поперечного сустава 
предплюсны по принципу цифры «8». Для выполнения 
этой манипуляции левая рука безопасно стабилизирует 
пятку, в то время как правая рука обхватывает передний 
отдел стопы. Затем правая рука двигает передний отдел
стопы по траектории цифры «8», в то время как левая 
рука продолжает стабилизировать зафиксированный
задний отдел стопы. Эта манипуляция очень эффективна
для восстановления движения поперечного сустава
предплюсны после того, как он долгое время находился
без движения в гипсе.
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Рис. 4.170. Скольжение кубовидной кости вниз по
пяточной кости. В то время как большой палец правой
руки стабилизирует дистальную часть пяточной кости,
тенар левой руки проходит по дорсолатеральной
части переднего отдела стопы (черная стрелка), 
одновременно двигая передний отдел стопы
в инверсию (белая стрелка). Меняя точки контакта, 
можно использовать эту коррекцию применительно
к любой из костей предплюсны, она эффективна
для восстановления скольжения вниз в центральных
предплюсне-плюсневых суставах.

Риис. 4.171. Латеральное
сккольжение ладьевидной кости 
по таранной кости.о таранной кости. Это движение 
можно восстановить путем
стабилизации головки таранной кости 
кончиком большого пальца руки, в то время как
другая рука производит отведение переднего
отдела стопы (тем самым создавая латеральное
скольжение ладьевидной кости по таранной 
кости). Эта манипуляция часто используется при 
работе с людьми, обладающими кавоварусной 
деформацией стопы, поскольку инвертированная 
пятка удерживает ладьевидную кость 
в положении хронического приведения.

Риис. 4.172. Латеральное скольжение 
кубовидной кости по пяточной кости. убовидной кости по пяточной кости
Ту же самую манипуляцию, которая используется
для восстановления движения в таранно-
ладьевидном суставе, можно использовать
для восстановления латерального скольжения 
кубовидной кости. Восстановление этих движений 
имеет важное значение при лечении жесткости 
суставов вследствие инверсионного растяжения 
связок голеностопного сустава.

Рис. 4.173. Супинация кубовидной кости на пяточной
кости. Поскольку в пронированной стопе кубовидная кость 
сохраняет положение отведения и тыльного сгибания на 
протяжении всей фазы опоры, часто бывает необходимым
восстановить супинацию пяточно-кубовидного сустава. Это
движение восстанавливается посредством манипуляции, 
при которой правая рука выполняет эверсию пяточной
кости (гороховидная кость соприкасается с медиальной
частью пяточной кости), в то время как левая рука 
выполняет подошвенное сгибание и инверсию
кубовидной кости (гороховидная кость соприкасается с
латеральной частью кубовидной кости). Это движение
следует выполнять мягко, словно вы сжимаете глину. Хисс
(170) утверждает, что дисфункция пяточно-кубовидного
сустава является типичной причиной повторяющихся
инверсионных растяжений связок голеностопного сустава.
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Рис. 4.174. Оценка движения подтаранного сустава. В то время как
в 1950-х и 1960-х годах анатомы обсуждали подтаранный сустав только
применительно к пассивным диапазонам инверсии и эверсии, Меннелл (219)ьно к пассивным диапазонам инверсии и эверсии Меннелл (219)
опередил свое время, описав едва уловимые движения переката между таранной 
и пяточной костью, которые поглощают силы сдвига при касании пяткой и в момент схода с пальцев, тем
самым играя важную роль в предотвращении таких травм в области комплекса голеностопного сустава, как
растяжение или ушиб стопы/голеностопа. Меннелл (219) утверждает, что если бы не эти непроизвольные
движения переката и скольжения, «переломовывихи в области голеностопного сустава были бы обычным
делом». Эти игровые движения сустава, которые состоят из разгибания вдоль длинной оси, скольжения
вперед и назад и медиального и латерального боковых наклонов, можно выявить следующим образом.
Пациент располагается в положении лежа на спине таким образом, чтобы бедро находилось в отведении
и внешней ротации, колено — в сгибании под углом 90°, а голеностоп — в нейтральном положении. Сидя
на краю стола для осмотра, специалист располагается так, чтобы его спина находилась напротив дистальной 
части бедра пациента, одновременно он крепко обхватывает стопу пациента прямо под щиколоткой. Затем
практик отклоняется назад, на дистальную часть бедренной кости пациента (А), одновременно сохраняя 
противодействие вдоль длинной оси большеберцовой кости (В). Эта сила, действующая вдоль длинной оси,
равномерно передается через обе руки, раскрывая голеностопный и подтаранный суставы в подошвенное
сгибание по длинной оси. При наличии дисфункции сустава в конце диапазона движения используется
динамическая тяга. Такое положение также позволяет оценить скольжение вперед пяточной кости под
таранной костью. Стабилизируя переднюю часть таранной кости правой рукой, левой рукой специалист 
мягко скользит пяточной костью вперед под таранную кость (С), одновременно сохраняя длинную ось
тракции сустава. Скольжение назад можно оценить, поменяв местами действие рук: теперь левая рука
выступает в роли стабилизатора, а правая рука скользит пяточной костью назад (D). Латеральный наклон
возможно оценить, если сохранять длинную ось тракции при выполнении эверсии пяточной кости (Е). 
Медиальный наклон, который часто оказывается утерянным после инверсионного растяжения связок
голеностопного сустава, оценивается путем смещения пяточной кости в инверсию кончиками пальцев руки.
Если в каком-либо из тестируемых положений наблюдается дисфункция сустава, можно произвести мягкую
манипуляцию: специалист продолжает выполнять тестируемое движение, одновременно создавая тракцию
подтаранного сустава.
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Рис. 4.175. Манипуляция для восстановления
латерального наклона подтаранного сустава.
Сохраняя подтаранный сустав в тракции вдоль 
длинной оси, можно восстановить латеральный 
наклон посредством направления пяточной кости
в эверсию ладонью правой руки, в то время как 
левая рука смещает таранную кость (таким образом 
сдвигая пяточную кость латерально под таранной 
костью). Чтобы выполнить манипуляцию для
медиального наклона подтаранного сустава, нужно 
поменять местами положения и действия рук.

Рис. 4.176. Манипуляция для восстановления 
скольжения вперед пяточной кости под таранной 
костью. При выполнении этой коррекции
подошвенная часть пятки стабилизируется трением 
об стол, в то время как перекрещенные большие
пальцы рук направляют силу сдвига назад через 
таранную кость. Изначально используется лишь
небольшое усилие, в результате которого таранная
кость скользит назад по зафиксированной пяточной 
кости. При правильном выполнении должно
ощущаться плавное скольжение, а передний отдел 
стопы слегка приподнимается от стола. В конце 
диапазона движения сустава следует обратить 
внимание на пружинистый осевой люфт, когда 
перекрещенные большие пальцы надавливают 
на эластичный барьер. При наличии дисфункции 
сустава в конце диапазона возможно выполнение 
нескольких коротких толчков. Аналогичную 
манипуляция можно выполнить с голеностопным 
суставом, сдвигая точки контакта больших пальцев
рук к дистальной части большеберцовой кости.
Восстановление скольжения в голеностопном
и подтаранном суставах играет важную роль при 
лечении травм, связанных с ограниченным тыльным 
сгибанием голеностопа.

с. 4.177. Подошвенное сгибание голеностопногоРис
става вдоль длинной оси.сус  Эта типичная манипуляция 
полняется посредством тракции голеностопного сустававы
положения конца диапазона его движения и созданиядо 
гкой тяги вдоль длинной оси (белые стрелки) при мя
новременном отклонении запястий к лучевой костиод

ерная стрелка). Восстановление подошвенного сгибания(че
оль длинной оси, как и движения скольжения, играетвдо
жную роль в работе с конской стопой.важ
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Рис. 4.178. Альтернативный метод восстановления 
скольжения голеностопного сустава вперед-
назад. Крепко обхватив дистальную часть ноги 
и проксимальную часть стопы, можно создать 
движение скольжения вперед-назад в голеностопном
суставе. Хотя эта манипуляция не настолько 
эффективна, как та, которая изображена на рис. 4.176,
иногда она оказывается очень полезной при работе
с людьми с маленькими стопами.

Рис. 4.179. Оценка скольжения вперед-назад
в дистальном межберцовом суставе. Хотя
изначально считалось, что данный сустав можно 
охарактеризовать как фиброзный синдесмоз, 
Бартоничек (324) подтвердил, что дистальный
межберцовый сустав представляет собой 
амфиартроз, поскольку он нередко обладает
покрытыми хрящом суставными поверхностями
и синовиальной складкой, благодаря чему
имеет небольшой, но заметный диапазон 
движения. С дисфункцией этого сустава можно
работать посредством постепенного увеличения 
мобилизации уровня 4 до тех пор, пока не будет 
восстановлен желаемый уровень мобильности.
Для понимания «нормы», на которую следует
ориентироваться, движение в дистальных
межберцовых суставах всегда следует сравнивать 
билатерально.

Рис. 4.180. Манипуляция для восстановления
скольжения вперед в проксимальном
межберцовом суставе. Движение
в проксимальном межберцовом суставе
оценивается посредством создания нагрузки
на головку малоберцовой кости при
скольжении вперед-назад. Хотя проксимальный
межберцовый сустав может оказаться
зафиксированным в любом из направлений,
наиболее частой дисфункцией данного сустава
является потеря скольжения вперед (натяжение
двуглавой мышцы бедра тянет головку
малоберцовой кости назад, нередко приводя
к потере скольжения вперед). Скольжение
вперед восстанавливается посредством
расположения указательного пальца правой
руки позади головки малоберцовой кости
при согнутом колене пациента. Правая рука
выполняет мягкую тягу вдоль длинной оси,
в то время как другая рука создает небольшую
наружную ротацию ноги (показано стрелками).
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Рис. 4.181. Мобилизация коленного сустава/манипуляции. Мобилизация бедренно-большеберцового 
сустава производится посредством мягких движений скольжения/ротации, выполняемых на границах
диапазона сгибания и разгибания. Прежде чем приступить к мобилизации, следует освободить коленный 
сустав с помощью паттерна мышечно-энергетических растяжений: выполняется разгибание коленного 
сустава при одновременной наружной ротации ноги (А) и сгибание — при внутренней ротации ноги (В). 
После движения колена в постепенно нарастающих диапазонах движения выполняют полное сгибание 
коленного сустава, при котором можно восстановить скольжение большеберцовой кости назад посредством
выполнения мягкой тяги проксимальной части большеберцовой кости (C). Данная манипуляция 
выполняется при одновременной внутренней ротации большеберцовой кости посредством использования
большего давления на медиальную сторону коленного сустава. Хотя это не показано на рисунке, разгибание 
коленного сустава восстанавливается посредством полного выпрямления бедренно-большеберцового 
сустава и использования направленного вниз давления на дистальную часть бедренной кости, в то время
как стол обеспечивает опору пятке. Данную мобилизацию следует выполнять дома вплоть до 30 минут
каждый день: пациент в положении лежа на спине или сидя кладет свою пятку на приподнятую поверхность 
и располагает грузики весом от 2 до 5 фунтов на дистальной части бедренной кости выпрямленной нижней
конечности. Этот метод популярен при восстановлении движения после замены коленного сустава.

Рис. 4.182. Манипуляция с тазобедренным
суставом по длинной оси. Создав небольшое
сгибание в целевом тазобедренном суставе, 
специалист выполняет тракцию нижней конечности 
и, как только почувствуется эластичный барьер,
использует манипуляцию вдоль длинной оси.
При исследовании 109 пациентов с артритом
тазобедренного сустава данная манипуляция, когда 
она выполнялась после серии мягких растяжек,
создавала более значительные улучшения с точки
зрения боли, функции и диапазона движения, 
нежели чем стандартная программа упражнений.
После 5 недель лечения улучшения наблюдались
у 81% участников той группы, где проводились
данные манипуляции, по сравнению лишь с 50%
у людей, которых лечили общепринятыми 
программами упражнений.
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Рис. 4.183. Компрессия по длинной оси при сгибании Рис. 4.183. Компрессия по длинной оси при сгибании
в ТБС. При согнутом бедре пациента специалист
помещает его целевое колено вдоль медиального 
края своей дельтовидной мышцы плеча и создает
компрессионную силу по длинной оси, вдоль
линии, параллельной бедренной кости пациента
(показано стрелкой). Специалист варьирует степень
сгибания, оценивая то сопротивление, которое
оказывают мышцы при том или ином угле сгибания
и компрессии по длинной оси. Когда специалист 
замечает сопротивление, он использует левую
руку в качестве «якоря», чтобы создать мощную 
компрессионную силу плечом и левой верхней
конечностью. До этой мобилизации пациент
обычно выполняет серию умеренных мышечных
сокращений для расслабления задействованных
мышц. Помимо растяжения наружных ротаторов
бедра и задней капсулы, данный маневр является
прекрасным способом проверки стабильности
крестцово-подвздошных суставов, которые, в случае
если в них присутствует воспаление, отзываются 
на компрессию бедра локальной болью.

Рис. 4.184. Мобилизация скольжения вниз 
в тазобедренном суставе. Применение скольжения 
вниз к проксимальной части бедренной кости 
увеличивает диапазон сгибания в тазобедренном
суставе. Данную манипуляцию можно выполнять
после серии мышечно-энергетических растяжений
большой ягодичной мышцы.

Рис. 4.185. Манипуляция разгибания правого 
крестцово-подвздошного сустава. Данная
манипуляция полезна при лечении функционально
короткой конечности. Одна рука располагается на 
задней верхней подвздошной ости (посредством 
соприкосновения гороховидной кости), предплечье 
другой руки стабилизирует нижнюю конечность
прямо над коленом. Разгибание тазобедренного 
сустава пациента выполняется до тех пор, 
пока правый крестцово-подвздошный сустав 
не достигнет своего эластичного барьера. В этой
точке применяется легкое осевое давление по
отношению к правой задней верхней подвздошной 
ости. Данное положение можно также использовать 
для выполнения мышечно-энергетических
растяжений напрягателя широкой фасции бедра,
подвздошно-поясничной и малой ягодичной мышц
посредством приведения целевого бедра.

Рис. 4.186. Мобилизация разгибания в поясничном 
отделе позвоночника. Данная мобилизация 
выполняется посредством расположения закрытых 
кулаков по сторонам от поясничного отдела
позвоночника (обычно прямо над мышцами, 
выпрямляющими позвоночник) и применения 
прямой нисходящей мобилизации правой, 
а затем левой кистью руки. Действие выполняется 
движением переката между руками. Чтобы 
расслабить поясничную мышцу, специалист какое-
то время удерживает руки в фиксированном 
положении и просит пациента сгибать бедро, 
направляя колено в стол («мягко потяните 
свое правое колено к столу»). За этим следует
продолжительная мобилизация разгибания 
поясничного отдела позвоночника.
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Рис. 4.187. Манипуляция сгибания левого
крестцово-подвздошного сустава. Специалист
укладывает пациента на бок и просит его 
скрестить руки прямо под грудью. Создавая
контакт гороховидной кости снизу от нижней части 
задней нижней подвздошной ости (А), специалист
применяет напоминающее толчок осевое давление
с высокой скоростью и небольшой амплитудой
к нижней части крестцово-подвздошного 
сустава (показано стрелкой). Корпус пациента 
стабилизируется кистью находящейся вверху
руки специалиста, располагающейся поверх 
рук пациента. Перед выполнением данной
манипуляции следует предварительно организовать 
таз и плечи, потянув нижнюю часть тазовой кости
и верхнюю конечность вниз и вперед. Заимствовано 
и модифицировано у Петерсона и Бергмана (326).

Рис. 4.188. Ротационные манипуляции 
с поясничным отделом позвоночника. Когда
пациент лежит на боку, специалист выполняет
ротацию вертикали таза в свою сторону, 
одновременно удерживая туловище пациента
в стабильном положении противоположной рукой.
Затем специалист использует свое колено для того, 
чтобы согнуть колено пациента до тех пор, пока
не почувствуется раскрытие в суставе, с которым 
ведется работа. Используя контакт гороховидной
костью (обозначен точкой), специалист применяет 
динамический толчок напрямую к желаемому
суставу поясничного отдела (обозначено стрелкой). 
Заимствовано и модифицировано у Петерсона 
и Бергмана (326).

Figure 4.189. Манипуляции, направленные на Figure 4 189 Манипуляции направленные на
боковое сгибание поясничного отдела позвоночника. 
Данная манипуляция осуществляется в том же
положении, что и ротационные манипуляции 
с поясничным отделом, с той лишь разницей, что
тазовую кость со стороны нижнего бока следует
тянуть вниз, тем самым создавая боковое сгибание
поясничного отдела позвоночника в желаемом
направлении. При этом сила воздействия должна 
быть слегка направлена вниз. (Модифицировано
с разрешения Peterson и Bergman (326).)

Рис. 4.190. Мобилизация бокового сгибания 
поясничного отдела позвоночника в домашних 
условиях. Пациент лежит в комфортном положении, 
с согнутыми бедрами и коленями. Для мобилизации 
бокового сгибания поясничного отдела 
позвоночника пациент попеременно смещает
тазовые кости вверх и вниз во фронтальной 
плоскости (обозначено стрелками). Это выполняется 
в течение примерно 1 минуты, 3 раза в день,
и также может выполняться в положении лежа на 
животе для восстановления разгибания и бокового 
сгибания.
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рРис. 4.191. Мышечно-энергетическая мобилизация 
крестцово-подвздошных суставов. Прежде чем
выполнять мобилизацию крестцово-подвздошных
суставов в домашних условиях посредством
растяжек сгибания/разгибания, пациент
попеременно толкает колени то внутрь, то наружу. 
Данное движение выполняется в течение примерно 
одной минуты.

Рис. 4.192. Мобилизация сгибания в правом
крестцово-подвздошном суставе. Пациент
в положении стоя ставит стопу целевой
нижней конечности на табурет, создавая
максимальное сгибание в тазобедренном суставе
и задействованном крестцово-подвздошном
суставе. В таком положении можно выполнять
растяжение по принципу «удержание-
расслабление», мягко толкая колено в создающие
противодействие скрещенные руки. Данное
положение удерживается в течение 35 секунд
и повторяется по 5–10 раз в день.
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Рис. 4.193. Альтернативный способ мобилизации
сгибания правого крестцово-подвздошного сустава.
В качестве альтернативного способа мобилизации
крестцово-подвздошного сустава можно упереть
стопу целевой ноги в дверной косяк настолько
высоко, насколько это возможно. Путем мягкого 
надавливания на дверной косяк и последующего
небольшого смещения стопы вверх, создается
мобилизация сгибания крестцово-подвздошного 
сустава с одноименной стороны.

Рис. 4.194. Мобилизация разгибания правого 
крестцово-подвздошного сустава. Когда колено 
располагается на краю стола, при разгибании 
тазобедренного сустава создается мобилизация 
разгибания правой подвздошной кости (показано
стрелкой). Обратите внимание, что туловище 
пациента удерживается в вертикальном положении. 
Мобилизация обычно производится после 
выполнения серии растяжений сгибателей бедра
по принципу удержания-расслабления; т. е. колено 
мягко надавливает на стол, а человек расслабляется
и слегка смещается вперед, тем самым увеличиваяи слегка смещается вперед, тем самым
диапазон разгибания бедра.

Рис. 4.195. Альтернативный 
способ мобилизации
разгибания левого крестцово-
подвздошного сустава. 
Для выполнения данной 
мобилизации в домашних
условиях пациент расслабленно
лежит на столе или скамье, 
позволяя целевому бедру 
свисать со стола в разгибании.
Обычно это выполняется
в течение 60 секунд
и повторяется от 5 до 10 раз 
в день.
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Нейромоторная координация и сила
Нейромоторная координация и сила являются 

одними из наиболее важных критериев нормаль-

ной функции: сильный, хорошо скоординиро-

ванный человек часто может обходиться без травм

даже при наличии значительных структурных 

мальформаций, в то время как слабый, нескоор-

динированный человек может постоянно получать

травмы, поскольку даже на незначительные изме-

нения местности он/она реагирует неконтролиру-

емыми, не соответствующими ситуации паттерна-

ми движения. Чтобы двигаться скоординированно 

и эффективно, тело должно анализировать тыся-

чи сигналов, которые оно получает от различных 

сенсорных органов и которые постоянно заполня-

ют соматосенсорную и теменную кору головного

мозга информацией об изменениях длины мышц, 

о натяжении сухожилий, о распределении веса,

о температуре и давлении. Если провести анализ 

информации о небольших движениях волосяных 

фолликулов, то возможно даже рассчитать то вли-

яние, которое оказывает на локомоцию сильный

порыв ветра. Получаемые от различных рецепто-

ров сигналы подвергаются оценке и анализу, вслед 

за которыми немедленно инициируется соответст-

вующая двигательная реакция.

Шеррингтон считает, что информация, ко-

торую мы получаем от небольших, плотно упа-

кованных сенсорных рецепторов, располо-

женных в наших мышцах, сухожилиях и коже,

является нашим «шестым чувством: чувством

проприоцепции. Проприоцепция (от латинско-

го proprius — «собственное восприятие себя») как s
чувство сильно недооценивается, хотя оно имеет

фундаментальное значение не только для локо-

моции, но и для выживания. В то время как по-

терю любого другого чувства, даже зрения, можно

компенсировать обострением остальных чувств,

потеря проприоцепции может иметь катастро-

фические последствия. Это продемонстрировал

Ян Уотерман, которому не повезло столкнуться

с редким неврологическим заболеванием, при 

котором сенсорные волокна, передающие про-

приоцептивную информацию от шеи вниз, были

уничтожены, в то время как двигательные нервы 

остались невредимы. Как описывали Сметачек 

и Мехснер (263), Ян не мог ощущать положение

своего тела в пространстве и то, двигается оно

или нет. К 19 годам он уже не мог стоять, и его

приходилось кормить, мыть и одевать, а любая

его попытка выполнить какое-либо движение

приводила к неконтролируемым движениям ко-

нечностей. Со временем Ян научился управлять 

определенными движениями с помощью своих 

глаз, обучая свою моторную кору ассоциировать 

то или иное движение с соответствующей визу-

альной обратной связью. Управление движением 

с помощью визуальных сигналов было непростой 

задачей. Ян утверждал, что даже после 30 лет по-

стоянной практики, концентрация на визуаль-

ном внимании, необходимая для выполнения 

даже самых простейших движений, сопоставима 

с каждодневным бегом на марафонскую дистан-

цию, и несмотря на все приложенные усилия, 

как только становилось темно, он все равно па-

дал, как тряпичная кукла. Авторы подчеркивают, 

что история болезни Яна, равно как и некоторые 

другие подобные ей истории, подтверждают, что 

«все целенаправленные движения, независимо от 

того, являются ли они сознательными или бессоз-

нательными, контролируются проприоцепцией».

Проприоцептивные данные, имеющие столь 

важную роль для выживания, поступают от ре-

цепторов, называемых механорецепторами, кото-

рые находятся в мышцах, сухожилиях, суставных 

капсулах и других глубоких тканях. В зависимо-

сти от своего местоположения, эти рецепторы 

подразделяются на 3 группы: механорецепторы 

мышц, механорецепторы суставов и кожи, а так-

же механорецепторы вестибулярного аппарата 

(вестибулорецеторы). Группа механорецепторов 

непрерывно передает информацию о статическом 

и динамическом положениях суставов; то есть не-

которые из этих рецепторов адаптируются мед-

ленно и включаются лишь тогда, когда сустав 

удерживается под определенным углом, в то вре-

мя как другие рецепторы адаптируются и включа-

ются быстро, сигнализируя об изменениях уско-

рения или натяжения.

Механорецепторы мышц состоят из мышеч-

ного веретена и сухожильных органов Гольджи. 

Мышечные веретена, которые считаются наи-

более важными рецепторами кинестетического 

восприятия (264), располагаются параллельно 

внутри сократительных мышечных волокон и со-

стоят из заполненных жидкостью капсул длиной 

от 2 до 20 мм, включающих 5–12 небольших спе-

циализированных мышечных волокон, называе-

мых волокнами с ядерной цепочкой и волокнами 

с ядерной сумкой. Вместе они называются интра-

фузальными мышечными волокнами (рис. 4.196).

Волокна с ядерной сумкой очень чувствитель-

ны к растяжению и посредством первичных аффе-

рентных волокон передают информацию, касаю-

щуюся динамических изменений длины мышцы, 

то есть фазовых реакций. И наоборот, волокна 
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с ядерной цепочкой, которые иннервируются 

как кольцеспиральными, так и кустовидными

нервными окончаниями, передают информацию

о статическом положении мышечных волокон,

то есть реакциях тонуса. Чувствительность, с ко-

торой будут реагировать эти рецепторы, может

быть задана путем активации гамма-мотонейро-

нов: вызывая сокращение на полярных концах 

интрафузальных волокон, гамма-мотонейроны

увеличивают напряжение в центральных порциях 

цепи и сумки (особенно сумки), вызывая повы-

шенную чувствительность к изменению длины

(рис. 4.197). Процесс настройки чувствительно-

сти веретена через активность гамма-мотонейро-

на называется гамма-смещением.

Гамма-мотонейроны могут также создавать 

произвольное движение посредством непрямого

пути, известного как гамма-петля. На этом пути

сигналы из пирамидного тракта, которые по бо-

лее прямому пути проходили бы непосредственно 

к альфа-моторным нейронам для создания дви-

жения, активируют гамма-моторные нейроны,

создавая натяжение в полярных частях интрафу-

зальных волокон, необходимое для стимуляции

их афферентных волокон. Это, в свою очередь,

отправляет сигнал обратно в спинной мозг, где он

проходит по моносинаптическому пути для акти-

вации соответствующего альфа-моторного ней-

рона. Хотя все это происходит гораздо медленнее, 

стимуляция системы гамма-петли связана с луч-

шим контролем мышечных действий. В боль-

шинстве ситуаций произвольные движения вы-

полняются сочетанием прямой и непрямой (через 

гамма-петлю) активации альфа-мотонейронов,

называемой альфа-гамма-коактивацией.

Экстрафузальное 
мышечное волокно

Волокна с ядерной 
цепочкой

Волокна с ядерной 
сумкой

Экстрафузальное мышечное волокно

Волокно типа Iа (А-альфа) 
кольцеспирального нервного 

окончания

Волокна типа II (А-бета) 
кустовидных окончаний

Альфа-мотонейроны, проходящие 
к экстрафузальному мышечному волокну

Гамма-мотонейроны, проходящие 
к интрафузальным мышечным волокнам

Рис. 4.197. Стимуляция гамма-мотонейронов
создает сокращение на полярных концах
интрафузальных волокон (обозначено стрелками),
что увеличивает чувствительность этих волокон, 
по мере увеличения натяжения области ядра. 
Модифицировано из Gowitzke BA, Milner M. 
Scientifi c Bases of Human Movement. Ed 3. Baltimore:fi
Williams and Wilkins, 1988.

Ядерная сумка

Рис. 4.196. Интрафузальное волокно и его иннервация. Модифицировано из 
Неттера Ф., Нервная система, Часть 1, Анатомия и Физиология. West Caldwell,
NJ: The CIBA Collection of Medical Illustrations, 1985.NJ: The CIBA Collection of Medical Illustrations 1985
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В то время как активация афферентных воло-

кон веретена приводит к рефлекторному сокра-

щению соседних мышечных волокон, активация 

органов сухожилия Гольджи (которые расположе-

ны в волокнах сухожилий рядом с соединениями 

сухожилий мышц) вызовет аутогенное торможе-

ние или расслабление задействованной мышцы. 

Поскольку мышцы способны производить сокра-

тительные силы, превышающие те, которые может

выдержать их собственная структура, органы сухо-

жилий Гольджи играют защитную роль, подавляя

сокращение (и облегчая действие антагониста),

если сократительная сила становится слишком

большой. Хотя эти рецепторы имеют относительно

низкие пороги чувствительности (например, ор-

ганы сухожилия Гольджи, расположенные в кам-

баловидной мышце кошки, будут активироваться

при приложении силы менее 0,1 г [265]), их инги-

бирующее действие может быть компенсировано

кольцеспиральной активностью, возникающей

при произвольном движении. Фактически успех 

силовых тренировок зависит от того, насколько

спортсмен научиться успешно подавлять инфор-

мацию от органов сухожилий Гольджи.

В исследовании, описывающем взаимодейст-

вия между кольцеспиральными волокнами и во-

локнами органов сухожилий Гольджи, Хуфшмидт

(266) обнаружил, что стимул, необходимый для воз-

буждения как кольцеспиральных волокон, так и ор-

ганов сухожилий Гольджи, вызывает лишь фасили-

тацию, указывая на то, что ингибирующий эффект 

органа сухожилия Гольджи может быть каким-то

образом отменен. По-видимому, органы сухожилий

Гольджи обеспечивают спинной мозг постоянной

обратной связью относительно сил, действующих 

на мышцу, и вызывают ингибирование лишь при

достижении опасно высокого уровня напряжения.

В отличие от мышечных механорецепторов 

(органов сухожилий Гольджи и веретен), инфор-

мация от суставных и кожных механорецепто-

ров проходит весь путь до коры головного мозга,

и, поскольку их рецепторы соединяются с боль-

шим количеством интернейронов, они способны

благоприятно изменять активность всех конеч-

ностей, а не только стимулируемой конечности.

Кроме того, рецепторы суставов и кожи также

оказывают облегчающее воздействие на вестибу-

лярный аппарат, который, усиливая активность

определенных мотонейронов, стабилизирует ко-

нечности во время цикла походки, стимулируя не-

обходимые мышцы сокращаться с большей силой.

При правильном функционировании различ-

ные проприорецепторы суставов, кожи и мышц

работают вместе, обеспечивая центральную нерв-

ную систему постоянным потоком разнообразной 

сенсорной информации о положении и движении 

тела. Используя способы, которые по-прежнему 

плохо изучены, центральная нервная система 

анализирует эту информацию, сравнивая ее с же-

лаемым паттерном (который установили приро-

да, условный рефлекс и опыт), и вырабатывает 

наиболее подходящую двигательную реакцию. 

Затем цикл немедленно повторяется, при этом 

каждая реакция подвергается анализу, в результа-

те чего происходит до-настройка движения.

Прекрасный пример того, как осуществляет-

ся взаимодействие проприорецепторов и мышц 

для создания желаемого действия можно наблю-

дать во время положительной поддерживающей 

реакции. В этом рефлексе силы реакции опоры, 

присутствующие в начале фазы опоры, раздвига-

ют плюснефаланговые суставы, растягивая меж-

костные мышцы. Информация от стимулируемых 

механорецепторов мышц и суставов запускает 

рефлекторное сокращение мышц-разгибателей, 

особенно четырехглавой мышцы бедра. Это реф-

лекторное сокращение стабилизирует конечность, 

на которую переносится вес, путем сгибания ко-

ленного сустава посредством правильного мы-

шечного натяжения: слишком большое натяжение 

может препятствовать поглощению ударов, а при 

слишком маленьком напряжении колено может 

поддаться. Важность проприоцепторов стопы 

очевидна для любого, кто когда-либо сталкивался

с онемением стопы после того, как сидел с поджа-

тыми под себя ногами: при вставании колено мо-

жет слегка подогнуться, поскольку возникшая в ре-

зультате нарушения кровообращения временная 

анестезия подавляет положительную поддержива-

ющую реакцию. О’Коннелл и Гард нер (267) под-

твердили значимость проприорецепторов стопы, 

проведя эксперимент, в котором человека с завя-

занными глазами внезапно сбрасывали с припод-

нятого над полом стула на гимнастический коврик. 

(Из-за случайным образом выполняемых подъе-

мов и опусканий стула на различную высоту перед 

«отпусканием» испытуемый терял точное чувство 

расстояния до мата.) В первых двух испытаниях, 

когда проприорецепторы стопы оставались нетро-

нутыми, человек легко восстанавливал равновесие 

при контакте с полом. Однако в ходе третьего ис-

пытания проприорецепторы стопы подверглись 

анестезии путем погружения их в ледяную воду 

на 20 минут. В результате при соприкосновении 

с полом во время этого испытания человек немед-

ленно рухнул на коврик, поскольку не произошло 
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реф лекторного разгибания нижней конечности.

С клинической точки зрения это важно тем, что

обувь, препятствующая отведению пальцев стопы

(например, классические туфли с острым носком),

также может подавлять положительную поддержи-

вающую реакцию (268).

В дополнение к тому, что проприорецепто-

ры мышц и суставов обеспечивают стабильность,

интересное исследование Роббинса и соавторов

(269) продемонстрировало ту важную роль, кото-

рую выполняют проприорецепторы кожи (напри-

мер, тельца Мейснера). Эти исследователи дока-

зывают, что рефлекторная реакция на болевую 

стимуляцию подошвенных кожных рецепторов

зависит от местоположения раздражителей. Так, 

например, стимуляция кожи под плюснефалан-

говым суставом вызывает рефлекторное сокраще-

ние подошвенных сгибателей пальцев стопы (что

позволяет перераспределить силу реакции опо-

ры от головок плюсневых к дистальным частям 

пальцев), в то время как стимуляция кожи под

медиальной продольной аркой стопы имеет про-

тивоположный эффект, заставляя пальцы стопы 

рефлекторно выполнить тыльное сгибание (что

смещает давление с дистальных частей пальцев

стопы на головки плюсневых костей). Роббинс 

и соавторы (269) утверждают, что неправильное

использование поддержки для арки стопы может

привести к стимуляции кожи под медиальной

продольной аркой стопы, тем самым подвергая

головки плюсневых костей риску травмы, по-

скольку пальцы стопы больше не смогут выпол-

нять подошвенное сгибание в полную силу. Они

также утверждают, что избыточная амортизация,

помещенная под головки плюсневых костей, мо-

жет снизить проприоцептивную информацию,

передаваемую кожными рецепторами, тем самым

уменьшая создаваемую пальцами стопы силу по-

дошвенного сгибания. На основании результатов

своих исследований Роббинс и соавторы (269) ут-

верждают, что неправильная стимуляция кожных 

рецепторов под аркой стопы и/или чрезмерная

амортизация под головками плюсневых костей 

могут привести к «псевдонейротрофической арт-

ропатии» плюснефаланговых суставов. Они под-

тверждают эту гипотезу, отмечая, что у людей,

носящих обувь, остеоартроз плюснефаланговых 

суставов встречается чаще, в то время как у наро-

дов, не носящих обувь, чаще встречается остеоар-

троз дистальных межфаланговых суставов (270).

Учитывая тонкий баланс между срабатыва-

нием афферентных и эфферентных нейронов, 

становится ясно, что даже небольшое нарушение

системы проприоцепции пагубно повлияет на по-

следующую двигательную реакцию. Нарушение 

двигательной реакции может привести к травме, 

поскольку мышечная реакция на раздражитель мо-

жет произойти слишком поздно и не успеть защи-

тить сустав. Фактически Лентелл и соавторы (271)

демонстрируют, что у людей с рецидивирующим 

растяжением связок голеностопного сустава обыч-

но наблюдается дефицит проприоцепции, а не де-

фицит силы, как это чаще всего принято считать.

Нарушение проприоцепции также может быть

причиной появления менее заметных симптомов: 

некоторые исследования показывают, что мышеч-

ная активность в цикле походки поддерживается 

центрально генерируемым нервно-двигательным 

паттерном (который существует в основном на ло-

кальных уровнях позвоночника), который зависит 

от проприоцептивных данных, связанных с рит-

мическим движением конечностей (272). Описы-

вая эту взаимосвязь, Ровински (273) утверждает, 

что аберрации проприорецепторов суставов могут 

«нарушить фазовые отношения между обратной

связью и центральным паттерном» и вызвать такие 

симптомы, как неспособность развивать высокие 

скорости и ускорения в цикле походки, необходи-

мость в большем количестве усилий для контроля 

походки и повышенная степень тотального созна-

тельного участия в функции передвижения. Данная 

информация имеет важное значение для бегущего 

спортсмена. Миллер и соавторы (313) убедительно 

доказывают, что нейромоторный контроль цикла 

походки происходит на уровне позвоночника: они 

поместили кошку с удаленным головным мозгом 

на беговую дорожку (кора головного мозга была

удалена хирургическим путем), и, когда они вклю-

чили беговую дорожку, кошка начала идти нор-

мальной походкой, тем самым подтверждая, что 

движением управляют петли спинномозгового 

рефлекса.

Хотя повреждение системы проприоцепции 

может быть результатом периферической невро-

патии или заболевания заднего отдела позвоноч-

ника, более частыми причинами нарушения про-

приоцепции являются предшествующая травма,

наличие высоких или низких арок стопы и/или

пожилой возраст. Известно, что растяжения/

деформации также влияют на проприоцепцию,

поскольку они часто повреждают сенсорные во-

локна механорецепторов, вызывая хронические 

повреждения в результате замедленной мышеч-

ной реакции. Как показали Хасс и соавторы (274), 

даже незначительное растяжение связок способно 

изменить супраспинальный двигательный конт-
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роль, поскольку, чтобы компенсировать травму,

центральной нервной системе приходится значи-

тельно перестраивать паттерны движений. Авто-

ры подчеркивают, что адаптация к супраспиналь-

ному двигательному контролю играет важную

роль при хронической травме и что специалисты

по реабилитации должны лечить хронические

травмы, уделяя особое внимание центральному, 

а не только периферическому компоненту повре-

ждений мягких тканей. Изменения в механизмах 

супраспинального двигательного контроля объ-

ясняют, почему лучшим предвестником будущей

травмы является предшествующая травма (275,

276). Поскольку компенсация даже незначи-

тельной травмы может вызвать новое состояние

централизованно генерируемого двигательного

контроля, в процессе реабилитации следует по-

пытаться как можно быстрее устранить острую 

стадию, делая упор на восстановление/поддержа-

ние проприоцепции.

Для всестороннего подхода, в дополнение 

к тренировкам на баланс и упражнениям на лов-

кость, необходимо использовать различные ма-

нуальные техники для сохранения гибкости 

и улучшения проприоцептивной обратной связи.

Согласно Сириаксу (277) и Хаммеру (220), массаж 

перекрестным трением может улучшить растяжи-

мость и функцию травмированных мышц и свя-

зок за счет удлинения фиброзной рубцовой ткани.

При правильном выполнении массаж перекрест-

ным трением благоприятно стимулирует механо-

рецепторы и может вызвать временную анестезию,

которая помогает определить конкретную мыш-

цу/связку, являющуюся причиной хронической

боли. Манипуляция/мобилизация также может

усиливать проприоцепцию за счет стимулирова-

ния механорецепторов в суставной капсуле. Как 

предположил Хисс (170), гипомобильность суста-

вов вызывает определенную степень «натяжения 

ткани», которая меняет прохождение сил через по-

дошвенную часть стопы человека. Автор утвержда-

ет, что возникающее в результате этого натяжение 

тканей может мешать синхронности поворотных 

и балансирующих движений, что со временем мо-

жет привести к аномальному паттерну задейство-

вания двигательных единиц, который в конечном 

итоге перепрограммируется в центральную нерв-

ную систему. Хисс (170) утверждает, что единст-

венное эффективное лечение в этой ситуации —

это восстановление гибкости дисфункциональных 

суставов с помощью соответствующих манипуля-

тивных техник. Тот факт, что манипуляция может

благоприятным образом изменить передачу силы

через стопу, был недавно продемонстрирован Ло-

пез-Родригесом и соавторами (251). Проведя пла-

цебо-контролируемое исследование 52 женщин-

хоккеистов с растяжением лодыжки 2-ой степени, 

эти авторы определили, что, в соответствии с из-

мерениями, проведенными с помощью стабило-

метрических и бароподометрических методов, ма-

нипуляции с голеностопным суставом вызывают 

клинически значимое перераспределение нагруз-

ки по всей стопе.

Помимо травмы, на проприоцептивную спо-

собность также может влиять высота арки сто-

пы. Как подтверждено Цаем и соавторами (198), 

люди с высокими или низкими арками стопы 

имеют нарушенную проприоцепцию по сравне-

нию с нейтральными типами стопы, но по другим 

причинам. По данным Хертеля и соавторов (278), 

поскольку подошвенные поверхности стоп с вы-

сокой аркой стопы обычно меньше контактиру-

ют с землей (рис. 4.198), механорецепторы в коже 

предоставляют меньше информации о распреде-

лении давления, что может пагубно повлиять на

равновесие. Также возможно, что естественная 

жесткость сустава, возникающая при высокой

арке стопы, снижает поступление данных механо-

рецепторов из суставных капсул и поддерживаю-

щих мягких тканей, что затрудняет эффективное 

поддержание равновесия. Общая гипомобиль-

ность, присущая стопам с высокой аркой стопы,

также затрудняет адаптацию тела к смещени-

ям центра массы, потенциально заставляя тело 

в большей степени полагаться на движения прок-

симальных суставов нижней конечности. Все эти 

факторы могут объяснить, почему люди с высоки-

ми арками стопы, по сравнению с испытуемыми 

Рис. 4.198. В сравнении с нейтральной стопой (А)
стопа с высокой аркой (В) имеет значительно
меньшую площадь контакта с землей
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с нейтральными арками стопы, демонстрируют 

значительно большую скорость движения цен-

тра давления при выполнении тестов на баланс

в стойке на одной конечности (278).

Люди с низкой аркой стопы также часто стра-

дают недостатком баланса. Нарушение проприо-

цепции в этой ситуации отчасти происходит из-за 

слабости суставов, которая вызывает пассивную 

нестабильность, увеличивающую зависимость от 

мышечных ограничивающих механизмов. По-

скольку у людей с низкой аркой стопы различные 

суставы стопы часто двигаются вплоть до конца 

диапазона своего движения, мышцы, стабилизи-

рующие эти суставы, часто оказываются в пол-

ностью растянутом положении, что затрудняет 

создание ими адекватной силы; то есть, согласно

парадоксу Вебера, мышцы становятся наиболее 

слабыми, когда они полностью растянуты. Кроме

того, болевые волокна, расположенные в сустав-

ных капсулах гипермобильных суставов, акти-

вируются с большей вероятностью, когда сустав

приближается к своему конечному диапазону, что

потенциально может вызвать временное невро-

логическое торможение поддерживающих мышц 

(что, очевидно, повлияет на баланс). Тот факт, 

что пронированные стопы обладают сниженной

проприоцепцией, был подтвержден Цаем и соав-

торами (198), которые использовали анализ сило-

вой платформы при выполнении стойки на одной

ноге с закрытыми глазами и определили, что лю-

дям с низкой аркой стопы требуется значительно

большее максимальное смещение в передне-зад-

нем направлениях и большее количество попы-

ток для выполнения теста на силовой платформе.

Кроме того, они имели более короткую продол-

жительность удержания стойки на одной ноге,

чем люди с нейтральной аркой стопы.

В случаях, когда нарушение проприоцепции

связано с высокими арками стоп, следует рас-

смотреть возможность мануальной терапии для 

улучшения общего возвратно-поступательного 

движения суставов. Она должна включать в себя

упражнения с перекатывающейся платформой для

работы с голеностопом (ankle rock board), растяж-

ки для восстановления гибкости и манипуляции

для увеличения диапазона движений суставов.

О важности поддержания небольших движений

межплюсневых суставов свидетельствует тот факт,

что люди с определенными тарзальными коалици-

ями не могут эффективно балансировать на одной

ноге, и было показано, что даже несколько мани-

пуляций могут оказать положительное влияние на

распределение центра давления по стопе (251).

Восстановление/улучшение мобильности ри-

гидного сустава может оказать облегчающее дей-

ствие на вестибулярный аппарат (что улучшает 

двигательную активность) и может даже блокиро-

вать хронический болевой синдром, который мо-

жет укоренять травму; то есть стимуляция более 

быстрых волокон А-бета, ответственных за пере-

дачу информации от проприорецепторов суста-

вов, «закроет ворота» для более медленных воло-

кон А-дельта и типа С, ответственных за передачу 

боли. Прекрасным примером того, каким образом 

боль и снижение проприоцепции могут приво-

дить к хронической боли, является рефлектор-

ная симпатическая дистрофия. Хотя точный ме-

ханизм остается малоизученным, считается, что 

ноцицептивное воздействие, возникающее при 

относительно легком повреждении, возбуждает 

внутренние нейроны в сером веществе спинного 

мозга, инициируя тем самым цикл реверберации,

который возбуждает клетки переднего рога (вы-

зывая мышечный спазм) и клетки бокового рога 

(производящие симпатические вазомоторные 

и судомоторные реакции). Увеличение симпати-

ческой активности может вызвать дистрофию, по-

скольку оно приводит к трофическим изменениям

в пораженных костных и соединительных тканях, 

которые дополнительно стимулируют ноцицеп-

тивные афференты, тем самым раздражая и без 

того гипервозбужденные внутренние органы.

Как объяснил Корр (279), периферические аф-

ферентные нейроны и аберрантные симпатические 

разряды «рефлекторно сочетаются со взаимным 

ущербом». Стимулируя проприорецепторы сустава, 

обладающие более быстрым восприятием положе-

ния, сразу после травмы, манипуляция часто может

разорвать этот опасный цикл, тем самым предот-

вращая характерные трофические изменения.

Информацию от ноцицептивных афферент-

ных волокон можно также заблокировать путем

стимуляции кожных рецепторов вручную или 

с помощью тейпа. Это объясняет, почему расче-

сывание укуса комара уменьшает зуд и почему 

тейпирование болезненного колена уменьшает 

дискомфорт. В действительности, многие замы-

словатые процедуры тейпирования, предназна-

ченные для восстановления выравнивания над-

коленника (например, метод Макконнелла), не 

влияют на положение надколенника, но при этом 

значительно уменьшают дискомфорт за счет сти-

муляции кожных механорецепторов. Стимулиру-

емые механорецепторы конкурируют с болевыми 

волокнами, вместе с тем предоставляя дополни-

тельную информацию о положении сустава/уско-
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рении. Это улучшает функцию, обеспечивая бо-

лее подходящую двигательную реакцию.

В случаях, когда недостаток проприоцепции

связан с пронированностью стопы, следует рас-

смотреть возможность лечения с помощью без-

рецептурных или рецептурных ортопедических 

стелек. Уменьшая доступ к концу диапазона дви-

жений, ортопедические стельки могут повысить

качество проприоцептивной информации за счет

повышения механической эффективности под-

держивающих мышц и уменьшения потенциаль-

ного раздражения от аномально напряженных 

суставов. Способность ортопедических стелек бла-

гоприятным образом стимулировать проприоцеп-

цию была продемонстрирована Новиком и Келли 

(280). Эти авторы измерили эверсию пяточной ко-

сти во время статической опоры и во время ходьбы 

и подтвердили, что ортопедические стельки более

эффективно ограничивают движение при ходьбе:

ортопедическая стелька уменьшила эверсию пя-

точной кости на 2,4° во время статической опоры 

и на 4,2° — во время ходьбы. Авторы предполага-

ют, что уменьшение диапазона эверсии пяточной

кости во время локомоции является результатом

«улучшенной тактильной и проприоцептивной

обратной связи» во время динамической функ-

ции. Хотя некоторые исследования не показывают

какого-либо улучшения способности сохранять

равновесие при ношении ортопедических стелек 

(281), Слосс и соавторы (282) демонстрируют, что

функциональные ортезы стопы уменьшают меди-

ально-латеральное и передне-заднее раскачивания 

у субъектов, балансирующих на платформе давле-

ния. Авторы заявляют, что, «хотя ортезы стопы

использовались для облегчения симптомов как 

внутри, так и снаружи стопы, они могли играть го-

раздо более широкую роль в лечении пациентов,

имеющих проблемы со стабильностью».

Пожилой возраст также отрицательно влия-

ет на проприоцепцию. Помимо того, что с возра-

стом ухудшаются слух и зрение, механорецепторы

также начинают предоставлять все менее и менее

подробную информацию по мере того, как мы

становимся старше (283). Уменьшение количест-

ва данных, поступающих от механорецепторов,

является важным фактором более частых падений

среди пожилых людей: возникающий в пожилом

возрасте недостаток проприоцепции является

широко распространенным явлением (284). Что-

бы улучшить баланс у пожилых людей, Приплата

и соавторы (285) предлагают использовать вибри-

рующие стельки, которые теоретически увеличи-

вают «входной шум» в проприоцептивной системе,

что, в свою очередь, как было показано, усиливает 

сенсорную и моторную функцию посредством 

механизма, известного как стохастический резо-

нанс. Предварительное исследование 27 пожилых 

участников подтвердило, что вибрирующие стель-

ки помогают уменьшить возрастные нарушения 

равновесия (285). В другом исследовании, посвя-

щенном оценке влияния конкретных стелек на

баланс у пожилых людей, Маки и соавторы (284) 

использовали «раздражающую стельку», специ-

ально разработанную для стимуляции механоре-

цепторов в коже. В своем исследовании 14-ти здо-

ровых пожилых людей с умеренной подошвенной 

кожной нечувствительностью авторы обнаружили 

доказательства того, что размещение раздража-

ющих поверхностей вдоль границ подошвенной 

поверхности стопы может вызвать стабилизирую-

щие реакции с непредсказуемыми постуральными 

изменениями. Авторы предполагают, что подоб-

ные усиленные реакции могут играть важную роль

в предотвращении падений у пожилых людей и за-

служивают дальнейших исследований.

В отличие от раздражающих стелек, обувь 

с хорошей амортизацией, которую так часто про-

писывают для лечения болезненных состояний 

стоп у пожилых пациентов, может быть вредной, 

поскольку ограничивает информацию от ме-

ханорецепторов на подошвенной поверхности 

стопы (286). Хотя это звучит парадоксально, но 

пожилых людей с нарушенной проприоцепцией 

следует поощрять носить легкие, гибкие крос-

совки на тонкой подошве, которые усиливают 

проприоцепцию, позволяя «чувствовать землю». 

Проведя тест на взаимосвязь между балансом, 

силой удара и амортизацией стельки, Роббинс 

и Вейкед (286) подтверждают, что мягкий мате-

риал межподошвы, используемый в большинстве 

кроссовок для обеспечения амортизации, нару-

шает баланс и в конечном итоге приводит к уве-

личению ударных нагрузок, поскольку он осла-

бляет проприоцептивные данные, поступающие 

от механорецепторов кожи. Клиническая пробле-

ма заключается в том, что, хотя раздражение по-

дошвенной поверхности стопы может иметь важ-

ное значение для поддержания равновесия, оно 

также может привести к ушибам костей и мягких 

тканей, поскольку жировые подушечки плюсне-

вых костей и пяточной кости у пожилых людей

часто атрофируются. По этой причине идеальную 

степень амортизации следует определять в ин-

дивидуальном порядке. В качестве дополнитель-

ных методов улучшения проприоцепции можно 

выделить различные упражнения на растяжку 
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и упражнения для увеличения диапазона движе-

ний и улучшения баланса при закрытых глазах.

Особенно важно поддерживать силу длинного

сгибателя пальцев стопы, поскольку слабость

этой мышцы напрямую коррелирует с более вы-

сокой частотой падений у пожилых людей (287).

Точную степень дисфункции системы про-

приоцепции можно определить путем включения

различных процедур тестирования в кабинете.

Самый простой метод оценки проприоцепции — 

это то, что Фримен называет модифицирован-

ным тестом Ромберга (288). В этом тесте пациенту 

предлагается встать на одну ногу сначала с откры-

тыми глазами, а затем с закрытыми. Если после

нескольких попыток пациент не может удержи-

вать равновесие с закрытыми глазами в течение

10 секунд, можно предположить, что проприо-

цептивная система не работает. (Среднее время, 

в течение которого человек без симптомов может 

выполнять баланс с закрытыми глазами, стоя на

одной ноге, составляет 22 секунды [289].) Аль-

тернативным методом оценки проприоцепции

является тест на повторение угла. Как описы-

вал Спанос и соавторы (290), для выполнения 

данного теста требуется прикрепить гониометр 

к ноге или стопе пациента и попросить пациен-

та воспроизвести определенный угол с открыты-

ми, а затем с закрытыми глазами. Когда система

проприоцепции не повреждена, различие между 

выполнением этого теста с закрытыми глазами

и с открытыми глазами составляет лишь несколь-

ко градусов, и обе ноги выполняют его одинаково

точно. Также провести оценку проприоцепции

можно, выполняя различные функциональные 

маневры (291), наиболее распространенным 

из которых является тест на баланс «движение по 

траектории звезды» (рис. 4.199). В исследовании

с участием 235 баскетболистов старшей школы 

данный тест проявил себя как надежный: у иг-

роков с разницей в дотягивании вперед вправо/

влево, составлявшей более 4 см, в 2,5 раза боль-

ше шансов получить травму нижней конечности,

в то время как у игроков с основным расстоянием 

дотягивания, составляющим менее 94% от длины 

их конечностей, вероятность травмы нижней ко-

нечности была в 6,5 раз выше (292).

При выявлении дефицита проприоцепции

самым простым методом восстановления про-

приоцептивной системы являются упражнения

на равновесие в домашних условиях. Эти упраж-

нения, которые можно постепенно усложнять,

выполняя их на одной ноге и, в конечном ито-

ге, с закрытыми глазами, восстанавливают ки-

нестетическое восприятие, создавая нагрузку 

на проводящие пути проприоцептивной чувст-

вительности. Данная система упражнений имеет 

преимущество перед обычными упражнениями 

(например, изотоническими, изокинетически-

ми и т. д.), требующими сознательных усилий, 

поскольку проприоцептивные упражнения ак-

тивируют подкорковые пути, которые после тре-

нировки будут срабатывать автоматически (200). 

В исследовании футболистов средней школы 

с высоким риском будущего растяжения связок 

голеностопного сустава (у них был либо избы-

точный вес, либо ранее имело место растяжение 

связок голеностопного сустава), МакХью и соав-

торы (293) подтвердили, что 5-минутная трени-

ровка на баланс борде, выполняемая 5 раз в неде-

лю в течение 4 недель перед началом сезона, затем 

дважды в неделю в течение 9 недель в течение се-

зона, привела к снижению частоты последующих 

растяжений связок голеностопного сустава на

77%. Улучшение проприоцепции, возникающее

Рис. 4.199. Балансировочный тест «движение
по траектории звезды». Этот тест выполняется
путем измерения расстояния, на которое человек
может дотянуться ногой в каждом из 8 направлений
(показаны стрелками). Хертель и соавторы (318)
продемонстрировали, что расстояние при задне-
медиальном дотягивании (А) предоставляет высоко 
репрезентативную информацию относительно 
выполнения движения во всех 8 направлениях, 
тем самым значительно упрощая сам тест. 
Модифицировано на основе фотографии Хертеля
и соавторов (318).
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при тренировке на баланс борде, можно усилить

тейпированием кожи. Как показали Мацусака 

и соавторы (294), наклеивание одной полоски

тейпа по латеральной стороне ноги и пятки на 

тренировку с баланс бордом приводит к более

быстрому улучшению постурального раскачива-

ния (т. е. тейпированные испытуемые возвраща-

ются к базовым значениям постурального рас-

качивания через 6 недель тренировок, в то время

как при тренировках только с баланс бордом это

занимает 8 недель). Также интересен тот факт,

что тренировка на балансировочной доске одной

конечности приведет к значительному улучше-

нию равновесия на противоположной, нетрени-

рованной конечности (295). Подобное влияние

кросс-тренинга на проприоцепцию позволяет

травмированному человеку тренировать проти-

воположную, неповрежденную ногу для усиления 

проприоцепции в травмированной ноге, даже

если травмированная нога обездвижена гипсом.

Несмотря на то, что тренировки на баланс

сами по себе эффективны для улучшения про-

приоцепции и снижения вероятности травм, на-

ибольшей эффективности удается достичь тогда, 

когда они сочетаются с тренировками на силу 

и ловкость. В тщательном обзоре литературы, по-

священной травмам ПКС у женщин, Хьюит и со-

авторы (296) утверждают, что, хотя некоторые 

данные свидетельствуют о том, что упражнения

на баланс борде сами по себе могут быть эффек-

тивными для снижения риска травм, предотвра-

щение травм лучше всего достигается путем соче-

тания упражнений на баланс с плиометрическими

упражнениями, силовыми тренировками и визу-

альной обратной связью. Поскольку высокоин-

тенсивные тренировки на баланс борде и пли-

ометрические упражнения на ловкость создают

значительную нагрузку на колени (297), всегда

следует обращать особое внимание на правиль-

ную форму и избегать нежелательного варусного/

вальгусного завала колена. Наилучших клиниче-

ских результатов можно достигнуть тогда, когда 

тренировка проводится с партнером, обеспечива-

ющим критическую обратную связь относитель-

но положения тела (298, 296).

Даже при идеально функционирующей сис-

теме проприоцепции существуют определенные

ситуации, требующие большей силовой отдачи,

нежели чем та, которую могут обеспечить стан-

дартные упражнения на ловкость; так, например,

при ожирении, смещении костей и высокоинтен-

сивных видах спорта с прыжками, на поддержива-

ющую мышцу оказывается значительно большая 

нагрузка. Об этом свидетельствует клиническое

наблюдение о том, что ожирение само по себе яв-

ляется лучшим предвестником растяжения связок 

голеностопного сустава (299), а у людей с genu 

varum, составляющим более чем 5°, остеоартрит 

развивается медленнее, когда поддерживающие

мышцы обладают достаточной силой (43). Хотя 

тренировки с отягощениями сами по себе не могут 

защитить от травм, поскольку нередко они приво-

дят к задержке времени мышечной реакции (300), 

сочетание таких тренировок с тренировками на 

ловкость может привести к улучшению результа-

тов (296). Так, например, Леонард и др. (301) на 

протяжении 2 лет изучали частоту травм в муж-

ской футбольной команде при условии примене-

ния силовых тренировок и без них и определили, 

что добавление программы тренировок с отяго-

щением снижает частоту травм колена на 43%. 

Авторы связывают снижение уровня травм с тем

фактом, что силовые тренировки приводят к уве-

личению гипертрофии мышечных волокон, улуч-

шению задействования мышечных волокон, уве-

личению силы сухожилий и связок и увеличению 

плотности костей. На рисунках 4.200–4.216 пока-

заны специальные мануальные мышечные тесты, 

используемые для выявления слабости в нижних 

конечностях, тазу и позвоночнике. Далее следует 

обзор наиболее распространенных укрепляющих 

упражнений в домашних условиях. Учтите, что 

в определенных ситуациях определенные мыш-

цы могут не реагировать на укрепляющие упраж-

нения. Причиной этого могут быть активные 

мышечные триггерные точки (которые ухудша-

ют способность мышцы задействовать волокна) 

и/или дисфункция суставов в соседних суставах 

(мышца, стабилизирующая дисфункциональный

сустав, будет слабой). В этом случае перед нача-

лом режима силовых тренировок следует провести 

соответствующую мануальную терапию.

Чтобы как можно быстрее укрепить мышцу, 

разные авторы рекомендуют разную интенсив-

ность упражнений, разное количество подходов, 

повторений и разную частоту. Чтобы разрешить 

спор, Реа и др. (302) проанализировали литературу 

и пришли к выводу, что идеальное количество по-

вторений и сопротивление, необходимое для уве-

личения силы, определяется уровнем физической 

подготовки человека, выполняющего тренировку 

с отягощениями: неподготовленные люди лучше 

всего реагируют на 4 подхода по 12 повторений, 

выполняемых до отказа 3 раза в неделю, в то время

как люди в хорошей форме лучше всего реагируют 

на 4 подхода по 8 повторений, выполняемых до от-
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каза 2 раза в неделю. Кроме того, было показано,

что изометрическое напряжение мышцы в конце

каждого подхода увеличивает гипертрофию мышц, 

что нередко бывает важно при реабилитации (так, 

например, хроническая боль в пояснице связана 

с атрофией многораздельных мышц) (303).

В отличие от увеличения длины, достигаемого

с помощью тренировок на гибкость, увеличение

силы в результате тренировок с отягощениями

имеет более долгосрочный результат и длится на

протяжении многих месяцев после прекращения

программы силовых тренировок. Как показали 

Блазевич и соавторы (304), постоянство в выпол-

нении силовой программы, особенно когда акцент

делается на усиление всего диапазона движений,

приводит к увеличению количества последова-

тельных саркомеров наряду с изменением угла на-

клона отдельных мышечных волокон. Поскольку 

упражнения зависят от режима выполнения (т. е.

концентрические упражнения дают прирост силы

только в концентрике, а эксцентрические упраж-

нения — в эксцентрике), назначение упражнений 

должно быть специфичным для конкретного вида

спорта. Эксцентрические упражнения почти всег-

да следует назначать для реабилитации, посколь-

ку было показано, что они укрепляют сухожилия;

возможно, это связано с тем, что небольшая мы-

шечная вибрация, возникающая при эксцентри-

ческом сокращении, передается в сухожилие, где 

стимулирует восстановление фибробластов (305).

Помимо увеличения силы, следует также рабо-

тать над максимальной аэробной способностью, 

поскольку усталые мышцы способны поглощать 

меньше энергии до разрыва (306). Это объясняет, 

почему в нескольких исследованиях была обнару-

жена корреляция между плохой выносливостью 

икр и тендинопатией ахиллова сухожилия (307, 

308). Оценка выносливости особенно важна в по-

слеоперационном периоде, поскольку даже при 

лечении специальными упражнениями на улуч-

шение выносливости, восстановление разрыва 

ахиллова сухожилия хирургическим путем связа-

но со снижением выносливости на 24% через год 

после операции (309). Лица, у которых в анамнезе 

значится радикулопатия, также склонны к недо-

статочной выносливости, поскольку первым при-

знаком повреждения двигательного нерва являет-

ся именно снижение выносливости, а не снижение 

силы. Клинически это подтверждается тем фак-

том, что у людей с ишиасом гораздо выше вероят-

ность разрыва ахиллова сухожилия на стороне по-

ражения седалищного нерва (310). Выносливость 

конкретных мышц можно легко оценить, выпол-

нив субмаксимальные мышечные тесты на утом-

Рис. 4.200. Червеобразные мышцы. Тест: соприкасаясь с дорсальной дистальной поверхностью дистальных тт
фаланг, специалист пробует производить подошвенное сгибание пальцев стопы, одновременно стабилизируя
стопу в области плюснефаланговых суставов (рисунок слева). Слабость: слабость этой мышцы часто приводит 
к деформации пальца стопы. Длинный и короткий разгибатели пальцев стопы. Тесты: эти мышцы проверяются 
вместе; стопа располагается в положении небольшого подошвенного сгибания, и специалист пытается
произвести подошвенное сгибание пальцев стопы с помощью давления на дорсальную поверхность пальцев 
стопы (рисунок в центре). Слабость: самой частой проблемой в результате ослабленности этих мышц является 
когтеобразность меньших пальцев стопы. Чрезмерная слабость может привести к умеренно отвислой стопе.
Длинный и короткий разгибатели большого пальца стопы. Тесты: пациент оказывает противодействие силе 
подошвенного сгибания, применяемой к проксимальной фаланге (при тестировании короткого разгибателя),
а затем к дистальной фаланге (при тестировании длинного разгибателя) (рисунок справа). Слабость: поскольку 
длинный разгибатель большого пальца стопы является важным тыльным сгибателем голеностопного сустава, 
слабость этой мышцы может привести к отвислой стопе.
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ляемость и сравнив повторения с обеих сторон. 

Простым способом оценки выносливости икр яв-

ляется сравнение количества возможных подъемов 

на мысочки до наступления утомления. Выносли-

вость средней ягодичной мышцы может быть оце-

нена путем сравнения повторений отведения в по-

ложении лежа на боку с обеих сторон, в то время

как проверять разгибатели и ротаторы бедра лучше

всего путем сравнения усилий, необходимых для 

выполнения 15 повторений упражнения для тазо-

бедренного сустава, показанного на рисунке 4.233.

Асимметрию выносливости можно исправить, вы-

полняя от 4 до 8 подходов по 25–50 повторений

ежедневно (количество подходов и повторений

может быть изменено в зависимости от физиче-

ской подготовки человека). Чтобы в кратчайшие 

сроки улучшить общую аэробную способность во

время занятий спортом, Гибала и соавторы (311) 

рекомендуют добавить в 40-минутную тренировку 

(это время включает период разминки и заминки) 

шесть 30-секундных спринтов высокой интенсив-

ности. Эти упражнения обеспечивают более быст-

рое улучшение физической формы по сравнению 

с обычными тренировками на выносливость, вы-

полняемыми с максимальным уровнем VO2 65% 

в течение 90–120 минут. Поскольку эти приемы 

создают значительно большее действие сил в су-

ставах, их следует использовать с осторожностью.

Несмотря на то, что это может потребовать зна-

чительных затрат времени и усилий, устранение 

смещения костей, улучшение гибкости, усиление 

проприоцепции, а также увеличение силы и выно-

сливости могут значительно снизить вероятность 

развития травм в будущем. Даже если отбросить 

Рис. 4.201. Мышца, отводящая большой палец стопы. Тест: специалист пытается с усилием выполнитьтт
отведение большого пальца стопы, в то время как пациент оказывает противодействие (слева).
(Для проверки мышцы, приводящей большой палец стопы, это выполняется в обратную сторону). Слабость: 
продолжительная ослабленность мышцы, отводящей большой палец стопы, может привести к вальгусной 
деформации большого пальца стопы hallux abductovalgus, деформации подошвенного сгибания первого
луча и/или чрезмерному опущению медиальной продольной арки стопы. Слабость мышцы, приводящей
большой палец стопы, нетипична. Короткий и длинный сгибатели большого пальца стопы. Тесты: чтобы
протестировать короткий сгибатель большого пальца стопы, специалист пытается произвести тыльное
сгибание проксимальной фаланги против оказываемого пациентом сопротивления (центральный рисунок,
стрелка А). Проверка длинного сгибателя большого пальца стопы выполняется путем применения того же
усилия под дистальной фалангой (В). Обратите внимание, что при проверке длинного сгибателя большого
пальца стопы межфаланговые суставы удерживаются в положении сгибания. Слабость: слабость короткого 
сгибателя большого пальца стопы может привести к когтеобразности большого пальца и уменьшению
стабильности медиальной продольной арки; слабость длинного сгибателя большого пальца стопы может
привести к травмам, вызванным недостаточной стабилизацией медиальной части переднего отдела стопы
во второй половине этапа продвижения вперед (например, стрессовым переломам второй плюсневой
кости, капсулиту и т. д.), и к переразгибанию первого межфалангового сустава. По неизвестным причинам
полный паралич длинного сгибателя большого пальца стопы редко обнаруживается у бегунов на длинные
дистанции. Короткий и длинный сгибатели пальцев стопы. Тесты: проверить силу короткого сгибателя
пальцев стопы можно путем применения силы тыльного сгибания под средними фалангами пальцев стопы
пациента со 2-го по 5-ый (рисунок справа). Проверка длинного сгибателя пальцев стопы проводится путем 
применения той же силы под дистальными фалангами, в то время как межфаланговые суставы сохраняются
в положении сгибания. Слабость: как предположили Роббинс и соавторы (269), слабость сгибателей пальцев
стопы может привести к опущению медиальной продольной арки стопы и хроническому травмированию
плюснефаланговых суставов, поскольку дистальные части пальцев стопы неспособны эффективным образом
перераспределить действие силы реакции опоры с головок плюсневых костей.
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очевидные эмоциональные и физические потери,

возникающие при хронической травме, экономи-

ческие издержки по-прежнему огромны. Только

в Соединенных Штатах затраты на артроскопи-

ческие операции на коленном суставе превыша-

ют 3,2 миллиарда долларов в год (312). Посколь-

ку даже незначительное растяжение/деформация

увеличивает вероятность травмы в будущем (275)

и поскольку после травмы сустав с большей веро-

ятностью разовьет остеоартрит (296), крайне важ-

но разработать простые и недорогие способы вы-

явления лиц, подверженных риску травмы. После

выявления таких людей для работы с ними следует 

применять комплексные, проверенные протоколы

лечения, конечной целью которых всегда должно 

быть предотвращение травм.

Рис. 4.202. Передняя большеберцовая мышца. Тест: специалист обхватывает медиальную часть переднего тт
отдела стопы пациента (дистально по отношению к месту прикрепления передней большеберцовой
мышцы) и пытается произвести подошвенное сгибание стопы в инверсии, преодолевая оказываемое
пациентом сопротивление (слева). Слабость: самой очевидной проблемой, возникающей в результате
слабости передней большеберцовой мышцы, является отвислая стопа. Также нередко передний отдел
стопы громко «шлепает» по земле на этапе контакта. Рут и соавторы (79) отметили, что чрезмерная слабость 
передней большеберцовой мышцы может привести к тому, что длинная малоберцовая мышца, являющаяся 
антагонистом, спровоцирует деформацию подошвенного сгибания первого луча. Задняя большеберцовая 
мышца. Тест: самый типичный способ проверки — это попросить пациента выполнять приведение переднеготт
отдела стопы, в то время как специалист посредством контакта с медиальной частью среднего отдела стопы 
с усилием выполняет отведение переднего отдела стопы (рисунок в центре). Слабость: слабость этой мышцы 
часто приводит к прогрессирующему опущению медиальной продольной арки стопы под весовой нагрузкой. 
Экстремальная слабость задней большеберцовой мышцы приводит к чрезмерной пронации среднего
отдела стопы в фазе опоры, в результате которой нередко развивается функциональный варус переднего
отдела стопы/деформация тыльного сгибания первого луча. Длинная и короткая малоберцовые мышцы.
Тесты: для проверки группы малоберцовых мышц пациент располагается таким образом, чтобы передний
отдел его стопы находился в небольшой супинации (в приведении, подошвенном сгибании и инверсии)
(рисунок справа). Против оказываемого специалистом сопротивления (точкой контакта является дорсальная
проксимальная часть пятой плюсневой кости) пациент пытается выполнить отведение, тыльное сгибание
и эверсию переднего отдела стопы (А). Длинную малоберцовую мышцу возможно изолировать, если для
проверки использовать положение, проиллюстрированное на рис. В. В этом тесте передний отдел стопы 
пациента находится в небольшом подошвенном сгибании и эверсии, в то время как специалист обхватывает
медиальную часть переднего отдела стопы. Пациент создает максимальное сопротивление, когда специалист 
пытается произвести тыльное сгибание и инверсию переднего отдела стопы. Слабость: Слабость длинной 
малоберцовой мышцы способствует развитию приобретенной деформации подошвенного сгибания
первого луча, поскольку медиальная часть переднего отдела стопы больше не стабилизируется на этапе
продвижения вперед. В конечном итоге это может привести к деформации первого плюснефалангового
сустава. Слабость короткой малоберцовой мышцы также вызывает ряд проблем, способствуя развитию
функциональной варусной деформации заднего отдела стопы, поскольку в конце фазы переноса действие
ослабленных малоберцовых мышц подавляется мышцами, отвечающими за инверсию подтаранного сустава.
В результате касание пяткой происходит при чрезмерной инверсии заднего отдела стопы. Такой двигательный
паттерн может в конце концов привести к межпальцевому невриту, повторяющимся растяжениям связок
голеностопного сустава и/или болям в латеральной части бедра, поскольку средним ягодичным мышцам
приходится активно включаться, чтобы сместить центр массы медиально, в сторону ноги в фазе опоры.
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Рис. 4.203. Камбаловидная и икроножная
мышцы. Тесты: для проверки
камбаловидной мышцы пациент 
располагается в положении лежа 
на животе, с коленями, согнутыми на 90°.
(Такое положение уменьшает способность
икроножной мышцы помогать
оказывать сопротивление в тестируемом 
движении.) Специалист устанавливает 
контакт с задней частью пяточной кости 
и подошвенной частью переднего отдела
стопы и пытается произвести тыльное 
сгибание голеностопного сустава против 
оказываемого пациентом сопротивления 
(рисунок слева). Поскольку икроножная
мышца является сильной мышцей, 
лучшим способом ее проверки будет 
попросить пациента выполнить подъем 
на мысочки в положении стоя (рисунок
справа). Следует сравнить то количество 
повторений, которое необходимо 

для появления умеренной усталости, с обеих сторон. Слабость: слабость этих мышц обычно приводит
к значительным задержкам подъема пятки. Иногда это способствует развитию деформации когтеобразных
пальцев стопы и/или приобретенной деформации подошвенного сгибания первого луча, когда 
длинные сгибатели пальцев стопы и длинная малоберцовая мышца (которые являются крайне слабыми
подошвенными сгибателями голеностопного сустава) пытаются инициировать подъем пятки в конце
середины фазы опоры. Поскольку икроножная мышца пересекает коленный сустав, слабость этой мышцы 
часто приводит к genu recurvatum. При слабости икроножной мышцы часто повреждаются сгибатели бедра
и подвздошно-поясничная сумка, поскольку именно икроножная мышца играет важную роль в инициации 
фазы переноса за счет направления колена вверх и вперед, что в значительной степени разгружает
сгибатели бедра (327).

Рис. 4.204. Прямая мышца бедра. Тест: тт
пациент располагается таким образом, чтобы 
в тазобедренном суставе было сгибание 10°, 
а специалист стабилизирует противоположную 
нижнюю конечность, одновременно толкая
ту ногу, с которой выполняется работа, 
в сторону стола. Слабость: слабость этой мышцы 
увеличивает вероятность растяжения соседних 
сгибателей бедра (таких как поясничная мышца
и коротких приводящих мышц), которые 
вынуждены компенсировать ослабленность 
прямой мышцы бедра увеличением активности 
для запуска фазы переноса. Хотя это не 
доказано на примере бедра, способность 
мышц к механическому взаимодействию 
для улучшения распределения нагрузки 
была продемонстрирована на плече: разрыв 
надостной мышцы приводит к увеличению 
распределения нагрузки на соседнюю подостную 
мышцу (328).

Рис. 4.205. Приводящие мышцы бедра.Рис 4 205 Приводящие мышцы бедра ТестТес : тт
для проверки длинных приводящих мышц
нижние конечности выпрямляются, и специалист 
стабилизирует контралатеральную нижнюю 
конечность (не проиллюстрировано), одновременно
выполняя отведение целевой конечности против 
оказываемого пациентом сопротивления. Короткие 
приводящие мышцы проверяются путем небольшого
сгибания и отведения целевого бедра таким образом,
чтобы оно пересекло контралатеральную конечность
(т. е. центральная часть большеберцовой кости 
целевой конечности располагается над центральной 
частью большеберцовой кости контралатеральной 
конечности). Из этого положения специалист
с усилием производит отведение целевой нижней
конечности против оказываемого пациентом 
сопротивления. Слабость: соотношение силы
отводящих/приводящих мышц бедра должно
составлять примерно 1:1. Слабость приводящих 
мышц значительно увеличивает вероятность 
развития повреждений в области паха (спортсмены 
со слабыми приводящими мышцами имеют в 17 раз
больше вероятности получения травмы паховой
области) (329). С точки зрения цикла походки,
слабость приводящих мышц увеличивает передачу 
нагрузки на соседние сгибатели бедра и нередко 
приводит к остеиту лобковой кости из-за недостатка
стабилизации тазового кольца в фазе опоры.
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Рис. 4.206. Портняжная мышца. Тест: проверка этойтт
мышцы проводится, когда пациент лежит на спине, 
и его нижняя конечность находится в положении 
Фабера1. Специалист тянет пятку в каудальном 
направлении (обозначено стрелкой) против
оказываемого пациентом сопротивления. Слабость: 
слабость портняжной мышцы может привести 
к перегрузу агонистов-сгибателей бедра. Кендэлл
и соавторы (330) утверждают, что слабость портняжной 
мышцы является одной из причин передне-
медиальной нестабильности коленного сустава.

Рис. 4.207. Подколенная мышца. Тест: длятт
проверки этой мышцы бедро и колено
сгибаются под углом 90°, передний отдел
стопы находится в отведении. Специалист 
стабилизирует проксимальную часть 
большеберцовой кости, расположив свое
предплечье у медиального края стопы. Данное 
положение сохраняется, когда пациент толкает 
передний отдел стопы медиально, в руку
специалиста. Слабость: слабость подколенной 
мышцы может привести к рекурвации колена
(genu recuvartum) и повреждению задне-(ge

терального угла коленного сустава. Кроме лат
го, может развиться паттерн походки тог
альцами наружу; бегуны со слабойс п
дколенной мышцей часто жалуются напод
ль в задней части колена при беге вниз по бол
клонной поверхности.нак

Рис. 4.208. Тест Флеминга на слабость
центра. Тест: пациент находитсятт
в положении лежа на спине, колени
прямые, а целевое бедро слегка согнуто.
Специалист надавливает вниз (А) 
и отмечает, поднимается ли вверх 
контралатеральная тазовая кость (В).
Этот тест можно также проводить 
путем пальпации остистых отростков 
поясничного отдела позвоночника, когда
пациент сгибает одно бедро за раз.
В случае слабого центра, в момент, когда 
поясничная мышца будет разгибать 
и уводить в боковое сгибание поясничный 
отдел позвоночника, остистые отростки 
будут смещаться. Слабость: слабость
центра является частой причиной травмы
поясничного отдела позвоночника,
поскольку поясничные позвонки
приводятся в движение натяжением
поясничной мышцы при запуске фазы
переноса.

1 Тестируемая нога в сгибании, отведении и наружнем 

вращении, и лежит лодыжкой на бедре пртивоположной

прямой ноги. – Прим. науч. ред.
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Рис. 4.209. Центральная и задняя порции средней
ягодичной мышцы. Тест: для проверки центральных тт
волокон средней ягодичной мышцы пациента укладывают
на бок, с отведением в целевом бедре. Когда специалист
надавливает вниз, в сторону стола, пациент оказывает 
сопротивление. Для проверки задних волокон средней
ягодичной мышцы пациент располагается лежа на спине,
с небольшим сгибанием в целевом тазобедренном суставе. 
Специалист толкает медиально, против оказываемого
пациентом сопротивления. Слабость: слабость средней 
ягодичной мышцы приводит к чрезмерному движению
таза во фронтальной плоскости в фазе опоры, что может
создать предпосылки для развития синдрома подвздошно-
большеберцового тракта и травмирования пояснично-
крестцового отдела позвоночника, поскольку чрезмерное
боковое сгибание создает нагрузку на фасеточные
суставы. Отводящие мышцы бедра также уменьшают 
действие изгибающего момента на шейку бедренной кости
и способствуют более равномерному распределению 
давления по тазобедренному суставу. Слабость задних
волокон этой мышцы вносит свой вклад в вальгусный завал 
колена и может привести к ретропателлярной травме, 
поскольку допускает чрезмерную внутреннюю ротацию
бедренной кости, что потенциально может направлять
латеральный мыщелок бедренной кости в латеральную
суставную поверхность надколенника.

р р рРис. 4.210. Передняя порция средней
ягодичной мышцы, малая ягодичная мышца
и напрягатель широкой фасции бедра. 
Тесты: проверка этих мышц проводится,
когда пациент лежит на спине, а нижние 
конечности находятся во внутренней 
ротации. Специалист толкает целевой
голеностоп в сторону контралатерального 
голеностопа (показано стрелкой). Слабость: 
слабость этих мышц может привести
к формированию паттерна походки 
с пальцами наружу. Слабость напрягателя 
широкой фасции бедра, поскольку он
прикрепляется к передней части подвздошно-
большеберцового тракта, может привести 
к бурситу большого вертела, к синдрому
подвздошно-большеберцового тракта
и/или к паттерну походки с латеральным
смещением, вызванному недостаточной
стабилизацией колена во фронтальной 
плоскости. Сильный напрягатель
широкой фасции бедра имеет особенно
важное значение, когда угол бедренно-
большеберцового сустава превышает 5°.

Рис. 4.211. Подвздошно-поясничная мышца. Тесты: 
подвздошная и поясничная мышцы тестируются
вместе: специалист надавливает вниз на находящуюся
в наружной ротации нижнюю конечность,
одновременно стабилизируя контралатеральную
часть таза. Слабость поясничной мышцы можно
проверить отдельно, расположив пациента
в положение сидя таким образом, чтобы целевое
бедро находилось в полном сгибании, когда
специалист тянет колено пациента от его груди.
Слабость: слабость подвздошной и поясничной
мышц приводит к увеличению перераспределения
нагрузки на агонисты-сгибатели бедра (особенно на
прямую мышцу бедра). Слабость поясничной мышцы
может также привести к повреждению позвоночника,
поскольку данная мышца является межсегментным
стабилизатором позвоночника (331) и играет важную
роль в сохранении поясничного лордоза и, таким 
образом, осанки в целом.
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Рис. 4.212. Медиальные мышцы задней поверхности
бедра. Тест: пациент находится в положении лежа тт
на животе, с бедрами во внутренней ротации
и с коленом, согнутым под углом примерно 60°.
Специалист толкает голеностоп четко в направлении
стола, не используя в этом усилии никакой
ротационной составляющей. Слабость: слабость
медиальных мышц задней поверхности бедра
может привести к травме колена, поскольку эти
мышцы являются важными стабилизаторами
задне-медиального угла коленного сустава.
Полуперепончатая мышца, помимо того, что
она предотвращает вальгусный завал колена, 
также играет важную роль в защите от травмы 
медиального мениска, поскольку при сгибании 
колена она тянет мениск назад (см. рис. 2.120).

Рис. 4.213. Латеральные мышцы задней поверхности 
бедра. Тест: проверка латеральных мышц заднейтт
поверхности бедра проводится в том же положении,
что и проверка медиальных мышц задней
поверхности бедра, за исключением того, что
бедра находятся в небольшой наружной ротации. 
Специалист толкает целевое колено четко в сторону
стола, не используя при этом ротационного 
компонента. Слабость: поскольку двуглавая мышца
бедра играет важную роль в замедлении ноги при
завершении фазы переноса, слабость этой мышцы
в эксцентрике нередко приводит к перенапряжению
мышц задней поверхности бедра, в особенности
у спринтеров (332). Слабость двуглавой мышцы
бедра может также приводить к хроническому
повреждению крестцово-подвздошного сустава,
поскольку прикрепление этой мышцы к крестцово-
бугорной связке превращает ее в важный
стабилизатор этого сустава.

Рис. 4.215. Грушевидная мышца. Тест: пациенттт
находится в положении лежа на животе, с коленом,
согнутым на 90°, а специалист толкает его голеностоп 
наружу. Слабость: поскольку грушевидная мышца 
создает компрессионную силу по длинной оси через
шейку бедренной кости, слабость этой мышцы
создает предпосылки для стрессовых переломов
шейки бедренной кости. Особенно это касается 
бегунов на длинные дистанции. Слабость этой
мышцы также играет определенную роль в развитии 
ретропателлярной боли, поскольку она предотвращает 
чрезмерную внутреннюю ротацию бедренной
кости, тем самым уменьшая в фазе опоры смещение 
латерального мыщелка бедренной кости в сторону
латеральной суставной поверхности надколенника.

Рис. 4.214. Большая ягодичная мышца и мышца, 
выпрямляющая позвоночник. Тест: пациент находитсятт
в положении лежа на животе, его бедро разогнуто, 
и специалист толкает вниз дистальную часть бедра, в то
время как другая рука стабилизирует поясничный отдел
позвоночника. При тестировании большой ягодичной
мышцы слабость центра часто приводит к скручиванию
поясничного отдела позвоночника. Хотя здесь это
не проиллюстрировано, группу мышц, выпрямляющих 
позвоночник можно проверить с помощью теста
Беринга-Соренсена. Для этого пациент из положения
лежа на животе поднимает корпус от стола за счет 
переразгибания позвоночника (руки пациента 
располагаются по бокам от него). В то время как 
обычный пациент сможет удерживать такое положение
в течение 2-х и более минут, люди, предрасположенные 
к болям в пояснице, чаще всего не смогут удерживать это
положение даже в течение 60–85 секунд (333). Слабость: 
поскольку большая ягодичная мышца является самым
важным стабилизатором тазобедренного сустава в трех
плоскостях, ее слабость часто приводит к вальгусному
завалу колена, наряду с неспособностью бежать в гору,
поднимать тяжелые предметы и подниматься по 
ступенькам.
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Рис. 4.216. Четырехглавая мышца бедра. Тест: тт
группу мышц, входящих в четырехглавую мышцу 
бедра, можно проверить, толкая вниз разогнутую
ногу пациента, находящегося в положении
сидя. Слабость: слабость четырехглавой мышцы 
бедра приводит к недостаточной стабилизации
надколенника и является предвестником
развития остеоартрита коленного сустава. Как
продемонстрировали Слеменда и другие (334), 
слабость четырехглавой мышцы бедра 
предрасполагает к развитию остеоартрита
коленного сустава и может сыграть важную роль 
в патогенезе болезни. Поскольку удлиняющаяся под
действием натяжения четырехглавая мышца бедра
является одним из самых важных амортизаторов
тела, может произойти так, что слабость 
четырехглавой мышцы бедра приведет к тому,
что больший процент действия ударных сил будет
поглощаться хрящом коленного сустава.

Рис. 4.218. Упражнения для длинного сгибателя
пальцев стопы в домашних условиях.
Пациент в положении сидя располагает
резиновую ленту Thera-Band® под стопу
таким образом, чтобы она проходила под
меньшими пальцами стопы и направлялась
вверх к колену. Натяжение ленты определяется
силой натяжения в области колена, и пациент
выполняет активное подошвенное сгибание
пальцев стопы, преодолевая сопротивление 
ленты (показано стрелкой). Для укрепления
длинного сгибателя большого пальца стопы
то же самое упражнение проделывается
с лентой, проходящей под большим пальцем
стопы. Для улучшения выносливости обычно
выполняется 8 подходов по 40 повторений
ежедневно. Это незаменимое упражнение при
лечении стрессовых переломов плюсневых
костей, подошвенных фасциитов и тендинитов
ахиллова сухожилия.

Рис. 4.217. Упражнения для внутренних мышц стопы. 
Для укрепления межкостных мышц стопы между 
пальцами стопы располагаются небольшие пробки 
или резиновые трубки, и пациент попеременно 
то сжимает их, то раздвигает пальцы. Цикл сжатия/
разъединения следует удерживать в течение 5 секунд, 
и в общей сложности повторять по 2 минуты каждый
день.
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Рис. 4.219. Упражнения для короткой (А) и длинной (В) малоберцовых мышц в домашних условиях. й й б
Для укрепления короткой малоберцовой мышцы (А) резиновая лента Thera-Band® закрепляется 
на медиальной стороне стопы, и выполняется отведение переднего отдела стопы против оказываемого
сопротивления (показано стрелкой). Простое упражнение для длинной малоберцовой мышцы состоит 
в выполнении подошвенного сгибания и эверсии переднего отдела стопы против сопротивления, 
оказываемого эластичной лентой (В). Упражнение для длинной малоберцовой мышцы более продвинутого 
уровня выполняется в положении стоя, когда бедра находятся в отведении, а колени согнуты — и в таком 
положении выполняется подошвенное сгибание и эверсия голеностопного сустава (С). По мере укрепления, 
это упражнение можно выполнять с нагруженным рюкзаком.

Рис. 4.220. Упражнения для задней большеберцовой 
мышцы в домашних условиях. Закрепив резиновую 
ленту Thera-Band® вокруг латеральной части стопы, 
пациент в положении сидя выполняет приведение 
переднего отдела стопы против сопротивления ленты 
(показано стрелкой).



Глава 4. Нарушения в цикле походки

299

Рис. 4.221. Альтернативные 
упражнения для задней 
большеберцовой мышцы
в домашних условиях (А). Стопа,
с которой предполагается работать,
располагается на противоположном
колене. Thera-Band® располагается
между передними отделами стопы 
таким образом, чтобы натяжение 
ленты тянуло вниз передний отдел 
целевой стопы, находящейся 
сверху. Такое положение
позволяет выполнять упражнение 
с эксцентрической нагрузкой, когда 
поднятие переднего отдела целевой
стопы производится рукой (чтобы 
избежать фазы концентрики), 
а при активном опускании 
переднего отдела стопы в фазе
эксцентрики задействуется задняя

большеберцовая мышца. Эксцентрическая порция упражнения должна длиться 3 секунды, и обычно пациент 
ежедневно выполняет по 3 подхода из 15 повторений. (В). Упражнение для задней большеберцовой мышцы
в закрытой цепи выполняется посредством пронации и супинации стопы (показано стрелками) против
сопротивления, оказываемого эластичной лентой, соединяющей расположенные на голеностопах петли. 
Данное упражнение полезно при лечении нарушений ахиллова сухожилия.

Рис. 4.222. Упражнения для икроножной и камбаловидной мышц в домашних условиях. Поскольку
икроножная и камбаловидная мышцы очень сильные, для увеличения сопротивления при выполнении
этого упражнения надевается рюкзак. Пациент стоит на краю ступеньки так, чтобы у пяток не было
поддержки. Исследователи считают, что для лечения тендинита ахиллова сухожилия не в месте
прикрепления, эксцентрический компонент упражнения следует выполнять до усталости. Это достигается
за счет того, что пациент приподнимается вверх на двух ногах (А), а опускается на одной (В). Для укрепления
камбаловидной мышцы упражнение выполняется с согнутым коленом (С). Хотя эксцентрический компонент
этого упражнения может быть полезным при лечении травм сухожилий, поскольку вибрация, возникающая
при эксцентрической нагрузке, может стимулировать восстановление сухожилия (305), нет никакой
необходимости в том, чтобы избегать концентрического компонента; более того, подобное избегание даже 
может привести к проблемам, поскольку эти мышцы срабатывают концентрически на этапе продвижения 
вперед и, таким образом, их следует тренировать концентрически. Концентрические упражнения 
заключаются в повторении подъемов пятки на одной ноге, стоя на краю ступеньки. Важно, чтобы
голеностоп проходил весь диапазон своего движения. Вместо рюкзака пациент может держать гантели
в руке, противоположной опорной ноге. Перерисовано с фотографии Alfredson и других (340).
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Рис. 4.223. Упражнения для переднего отдела 
голени. Пациент стоит таким образом, чтобы 
пятки опирались на край ступеньки, попеременно
выполняя то подошвенное, то тыльное сгибание
голеностопа в полном диапазоне движения. Чтобы
укрепить длинный разгибатель пальцев стопы,
следует особенно подчеркивать необходимость
тыльного сгибания пальцев стопы.

Рис. 4.224. Упражнения для сгибателя/разгибатееля 
бедра в домашних условиях. Упражнение для
прямой мышцы бедра заключается в том, что
прямая нога тянется вперед (А), преодолевая
сопротивление зафиксированной ленты Thera-
Band®, в то время как сгибатели бедра тренируюются
посредством направления колена вверх и впереед (В). 
Задействование большой ягодичной мышцы и ммышц
задней поверхности бедра осуществляется за счеет 
поворота на 180° и натяжением ленты назад.

Рис. 4.225. Упражнения для отводящих/приводящих 
мышц бедра в домашних условиях. Тренировка
приводящих мышц бедра осуществляется путем
тяги ленты Thera-Band® медиально (показано
стрелкой). Если попросить пациента вращаться 
на 180° и толкать ту же ленту латерально, это будет
тренировать среднюю ягодичную мышцу. Двигая 
целевую ногу вперед, а затем назад относительно 
опорной ноги, можно подобраться к различным 
волокнам приводящих и отводящих мышц.
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Рис. 4.227. Альтернативные упражнения 
для наружных ротаторов бедра
в домашних условиях. Пациент снова
располагается лежа на боку, слегка согнув 
бедро и согнув колено под углом 90°.
Целевой голеностоп свисает с края
опорной поверхности. Тренировка
наружных ротаторов бедра производится 
путем поднятия и опускания
утяжеленного голеностопа.

Рис. 4.229. Упражнение для верхней
порции мышц задней поверхности
бедра. Пациент располагается
в положении стоя со скрещенными
руками таким образом, чтобы
пальцы стопы нецелевой ноги лишь
едва касались земли. При этом
на нецелевую ногу приходится
минимальное количество веса — 
контакт с землей дистальной
частью пальцев стопы используется
исключительно для баланса. Для
тренировки верхней порции
волокон мышц задней поверхности
бедра пациент наклоняет туловище 
вперед за счет прокручивания 
в тазобедренном суставе. Чтобы
изолировать верхнюю порцию мышц 
задней поверхности бедра, в этом
движении сохраняется поясничный
лордоз. Если наклонять туловище
в противоположную сторону
от целевой стороны, это более 
активно стимулирует двуглавую
мышцу бедра. Интенсивность этого 
упражнения можно увеличить, если,
например, попросить пациента 
удерживать скрещенными руками
утяжеляющий блин.

Рис. 4.228. Упражнения для средней ягодичной мышцы 
в домашних условиях. Пациент находится в положении
лежа на боку, у края опорной поверхности, таким
образом, чтобы целевое бедро находилось в приведении 
(т. е. голеностоп находится ниже опорной поверхности). 
Тренировка задних волокон средней ягодичной мышцы
производится путем поднятия и опускания прямой 
нижней конечности в полном диапазоне движения 
(бедро выполняет отведение и приведение примерно
на 45° в каждом направлении). Чтобы укрепить передние 
волокна средней ягодичной мышцы, то же самое
действие следует выполнять с разогнутым целевым 
бедром, так, чтобы прямая нижняя конечность свисала
с заднего края опорной поверхности. Было обнаружено,
что данное упражнение задействует среднюю ягодичную 
мышцу лучше, чем упражнение «раскладушка» (335).
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Рис. 4.230. Упражнение для нижней порции мышц задней поверхности бедра.30 Упражнение для нижней порции мышц задней поверхности бедра  Тренировка нижней порции Тренировка нижней
мышц задней поверхности бедра выполняется в положении стоя, когда пациент опирается верхней частью
туловища на стабильную поверхность, попеременно то поднимая, то опуская утяжеленный голеностоп.
Дублируя те углы в суставах, которые характерны для конца фазы переноса (т. е. небольшой угол сгибания
бедра при разгибании колена), это упражнение обучает мышцы задней поверхности бедра замедлять
движение ноги вперед в фазе переноса. Чтобы изолировать определенные волокна медиальной
и латеральной порций мышц задней поверхности бедра, нога выполняет небольшую внутреннюю 
и наружную ротацию.
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мышц задней поверхности м
бедра на фитболе на однойб
ноге.н  Это упражнение более

родвинутого уровня, поскольку п
ри его выполнении требуется п
ила и баланс. Пациент в си
оложении лежа на спине п
аправляет прямую нецелевую н
ижнюю конечность в потолок, н

одновременно то подтягивая, о
о отталкивая фитбол целевой то
огой. Позвоночник остаетсян
 нейтральном положении.в

Рис. 4.231. Упражнение для мышц задней 
поверхности бедра на фитболе. Пациент лежит
на спине с разведенными в стороны руками для
обеспечения стабильности и сгибает/разгибает 
колени, то подтягивая, то отталкивая фитбол 
(показано стрелками). При выполнении упражнения
позвоночник остается в нейтральном положении.
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 4.234. УпражнениеРис.
средней ягодичной для 

шцы в положении стоя.мыш
иент располагаетсяПац

оложении стоя в по
им образом, чтобытаки
ра находилисьбедр
ибании и отведении в сги
углом 20°. В этомпод 

ожении он поло
олняет отведениевып
еней, преодолеваяколе
ротивление,сопр
даваемое лентойсозд
ra-Band®.Ther

Рис. 4.235. Выпад. Классический выпад выполняется на стабильной 
поверхности, с шагом либо вперед, либо назад. Для усиления
проприоцепции можно выполнять выпад с зашагиванием
на нестабильную поверхность, такую как, например, Dyna Disc
(www.performbetter.com). Хотя здесь это не проиллюстрировано,
приседы также полезны для укрепления четырехглавой мышцы 
бедра, но поскольку при выполнении приседов возникает большое 
ретропателлярное давление (которое может превышать вес тела
почти в 7 раз), их следует использовать с осторожностью. В качестве
простого способа уменьшения ретропателлярного давления при 
выполнении стандартного выпада можно поставить пациента
в конечное положение широкого выпада вперед и попросить 
его поднимать и опускать таз, сохраняя стопы в максимально
разведенном положении (336).

33. Упражнение для наружных ротаторов бедра/заднейРис. 4.23
средней ягодичной мышцы.порции с  Пациент в положении стоя 
зирует туловище опорой на стабильную поверхность истабилиз
яет разгибание нецелевого бедра таким образом, чтобывыполня
нижняя конечность была в параллели с позвоночником.прямая н

Позвоночник удерживается в нейтральном положении,Позвоно
а мышцы целевого опорного бедра поднимают и опускают
контралатеральную часть таза. На данной иллюстрации работают
наружные ротаторы левой нижней конечности, поднимая и опуская
правое бедро. Важно, чтобы контралатеральная нога не сгибалась
и не разгибалась, чтобы все движение выполнялось исключительно
за счет тазобедренного сустава опорной ноги. Данное движение
является прекрасным тестом выносливости наружных ротаторов
бедра при осмотре в кабинете.
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ис. 4.236. Жим ногами с лентой Thera-Band®.Р Если
опросить пациента делать обычный жим ногами, п
дновременно выполняя наружную ротацию нижних о
онечностей против сопротивления, создаваемого ко
ентой Thera-Band®, это усиливает совместную л
ктивацию средней и большой ягодичных мышц. а

Для уменьшения ретропателлярного давления этоД
пражнение можно выполнять в диапазоне последнихуп
0° разгибания колена.3

Рис. 4.237. Кикбэки для ббольшой ягодичной
мышцы. Пациент стоит нна четвереньках 
с утяжелителем вокруг цеелевого голеностопа 
и выполняет повторяющиеся кикбэки, тренируя
большую ягодичную мышшцу и мышцы задней 
поверхности бедра.

пражнение «охотничья собака».Рис. 4.238. Уп Пациент стоит 
ьках и разгибает противоположные руку и ногу. на четверень
ние является безопасным и эффективным Это упражне
действования мышц бедра и мышц-стабилизаторов способом зад
ка. МакГилл (337) демонстрирует, что движение позвоночник
руки и ноги по 4-дюймовому квадрату усиливаетразогнутых р

аружных косых мышц живота, широчайшей активность н
ы, мышцы, выпрямляющей позвоночник, средней мышцы спин
годичных мышц. Квадраты выполняются лишь за и большой яг
ия бедра и руки, при этом позвоночник остается счет движени
нном положении.в фиксирова
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Рис. 4.239. Упражнение для многораздельныхР 4 239 У
мышц. Пациент укладывается на живот на
фитбол диаметром 65 см, сохраняя небольшое
отведение бедер для стабильности и расположив 
руки на нижней части поясничного отдела
позвоночника. Попеременно то сгибая, то разгибая 
поясничный отдел позвоночника, пациент 
задействует мышцу, выпрямляющую позвоночник, 
и, в частности, многораздельную мышцу. Можно
усилить гипертрофию многораздельных мышц
(что особенно важно при лечении хронической,
нерадиирующей боли в пояснице), попросив
пациента удерживать положение переразгибания 
в течение 5 секунд после каждого повторения (338).

Рис. 4.240. Упражнение для центра начинающего
уровня. Поскольку для стандартных упражнений 
на центр требуется значительная сила, в качестве
альтернативного способа укрепления мышц кора
можно расположить пациента на полу, с согнутыми
бедрами и коленями таким образом, чтобы верхняя 
часть туловища опиралась на согнутую верхнюю
конечность. В то время как ноги и нижнее колено
сохраняют контакт с полом, таз приподнимается 
вверх и вперед, как если бы он приподнимался 
со стула (показано стрелкой).

Рис. 4.241. Упражнение для центра продвинутого Рис 4 241 Упражнение для центра продвинутого
уровня. Пятка «верхней» ноги касается пальцев 
стопы «нижней» конечности (А). Боковая планка
удерживается в течение 20 секунд. Затем человек 
поворачивается на 90° (В), располагая предплечья
рядом и касаясь пола пальцами стоп. Это 
положение удерживается на протяжении 20 секунд,
а затем пациент снова поворачивается на 90° (С), 
выполняя боковую планку на другую сторону. 
Обычно этот цикл повторяется 3 раза.
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Глава 5

Анализ биомеханики

Поскольку специалисты, ведущие частную

практику, в настоящее время не имеют доступа

к сложному оборудованию, необходимому для 

выполнения качественной оценки походки в трех 

плоскостях, им приходится полагаться на кон-

кретные статические и динамические данные,

которые гипотетически предсказывают трех-

плоскостные движения, характерные для цикла

походки. На протяжении почти ста лет исследо-

ватели пытались усовершенствовать эти данные.

В начале 1900-х годов Дадли Мортон (1) разра-

ботал систему классификации стоп, основанную 

на соответствующей длине отдельных плюсневых 

костей. Его теория о том, что по укороченно-

сти первой плюсневой кости можно идентифи-

цировать стопы людей с чрезмерной пронаци-

ей, с тех пор была опровергнута (2). В 1949 году 

Хисс (3) опубликовал свой текст «Функциональные 
нарушения стопы», в который он включил более 

сложную систему классификации, основываю-

щуюся на оценке различных морфологических 

и динамических взаимодействий и их связи с из-

менением функции. Так, например, гипермо-

бильность первого луча определялась путем оцен-

ки соотношений движения между плюсневыми

костями, и считалось, что она была связана с раз-

витием патологии переднего отдела стопы. Не-

смотря на проблемы с воспроизводимостью этих 

результатов в исследованиях, многие специали-

сты по стопам по сей день продолжают использо-

вать этот биомеханический подход (4). В 1971 году 

Рут и соавторы (5) опубликовали текст, который, 

без сомнения, стал наиболее широко цитируе-

мым источником, описывающим биомеханиче-

ские показатели. В своем тексте «Биомеханическое
исследование стопы» они описывают ряд конкрет-

ных гониометрических биомеханических измере-

ний, которые предназначены для теоретического

прогнозирования трехмерных моделей движения 

в цикле походки. В свою очередь, эти измерения 

использовались для обоснования конкретных ас-

пектов ортопедического вмешательства.

Однако Рут и соавторы (5) были пионерами

в области биомеханики; описанные ими изме-

рения оказались трудно воспроизводимыми (6),

а позже было доказано, что, выполненные без

учета весовой нагрузки, эти измерения не отра-

жают те истинные диапазоны движения, кото-

рые доступны при весовой нагрузке. (7). Что еще

более важно, предложенные авторами различ-

ные гониометрические измерения не позволяли 

спрогнозировать трехмерные движения нижних 

конечностей при ходьбе (8–10). Впервые это 

факт был отмечен в 1989 г. Гамиллем и соавтора-

ми (9). Используя портативный гониометр, эти 

исследователи провели измерение 16 статических 

и динамических переменных, описанных Рут 

и соавторами, а затем провели анализ трехмерно-

го движения у 24 человек, ходивших по силовой 

платформе. К сожалению, ни одно из проведен-

ных в статике измерений не спрогнозировало ди-

намику движения. В аналогичном исследовании 

МакПойл и Корнуолл (8) провели 17 измерений 

в статике и в динамике у 27 молодых людей и вы-

полнили двухмерный анализ движения заднего 

отдела стопы во время ходьбы. Опять же, ни одно 

из измерений в статике не спрогнозировало дви-

жение в динамике.

Полная неспособность статических измере-

ний предсказать динамическую функцию ста-

ла серьезным препятствием на пути разработки 

научно обоснованного алгоритма лечения на-

рушений походки. Чтобы решить эту проблему 

и определить, коррелируют ли какие-либо из этих 

измерений с динамической функцией, несколько 

исследователей разработали и провели анализ це-

лого ряда биомеханических показателей. Идеаль-

ное биомеханическое измерение, помимо спо-

собности прогнозировать движение, должно быть 

легко повторяемым разными исследователями 

(то есть обладать высокой степенью межэксперт-

ной надежности) и предоставлять необходимую 

информацию для обоснования клинического 

вмешательства. В этой главе рассматриваются те 

измерения, которые выполняются в ходе стан-

дартного биомеханического обследования.

Обследование в положении лежа на спине
Данное обследование следует начинать с дви-

жения, сопровождаемого пальпацией различных 

суставов нижних конечностей. Следует отметить

наличие дисфункции суставов и аккуратно мо-
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билизовать присутствующие зоны жесткости. 

Помимо того, что это способствует расслабле-

нию пациента, это также помогает уменьшить 

любые функциональные деформации, которые

могут отрицательным образом повлиять на вы-

полнение измерений. Следует провести быструю

визуальную оценку симметрии мышц, и в случае

выявления асимметрии (особенно в косой меди-

альной широкой мышце бедра или в икроножной

мышце) необходимо измерить их по окружно-

сти. Затем можно выполнить простой скрининг

гибкости мышц, производя движение каждого 

из суставов нижних конечностей в определенных 

диапазонах (см. рисунки с 4.113 по 4.129). Сле-

дует отметить чрезмерную зажатость/слабость 

мышц и зафиксировать различия в их гибкости 

между двумя сторонами. Целостность связок ко-

лена и голеностопного сустава можно оценить

с помощью специальных ортопедических тестов,

показанных на рис. 5.1–5.5. Особенно важно про-

верить целостность передней таранно-малобер-

цовой связки, поскольку при слабости этой связ-

ки эверсия пяточной кости в большей степени

переходит во внутреннюю ротацию большебер-

цовой кости (11), что потенциально может приве-

сти к повреждению проксимальных структур.

Относительную длину плюсневых костей 

можно определить путем подошвенного сгиба-

ния пальцев стопы и сравнения расположения 

дорсальных частей головок плюсневых костей

(см. рис. 4.76). Следует отметить наличие укоро-

ченных/удлиненных плюсневых костей. Затем 

используется стандартный гониометр для изме-

рения диапазона тыльного сгибания большого

пальца стопы (рис. 5.6). Хотя измерение тыльного

сгибания первого плюснефалангового сустава без 

весовой нагрузки не позволяет спрогнозировать

трехмерное движение во время цикла походки,

оно полезно для мониторинга прогрессирования

остеоартрита и/или для оценки эффективности

мануальных техник, направленных на восста-

новление движения. Это измерение также по-

Рис. 5.1. Медиальная коллатеральная связка (МКС) проверяется с помощью теста вальгусной нагрузки, 
в котором колено согнуто под углом 30° и к нему применяется вальгусное давление (А). Проверка
латеральной коллатеральной связки также проводится при согнутом под углом 30° колене,
но при выполнении данного теста осуществляется варусное давление (В).

Рис. 5.2. Передняя крестообразная связка (ПКС) проверяется с помощью модификации теста на выявление
симптома переднего выдвижного ящика (А). Для выполнения этого теста специалист зажимает между
коленями стопу пациента; колено пациента согнуто под углом 30°. Специалист тянет проксимальную часть
большеберцовой кости вперед, одновременно пальпируя большими пальцами рук мыщелки бедренной 
кости. Для проверки задней крестообразной связки (ЗКС) необходимо, чтобы коленный сустав находился 
в сгибании под углом 90°, а специалист толкал проксимальную часть большеберцовой кости от себя назад.
Также необходимо провести билатеральное сравнение степени ослабленности связок.

МКС

ЛКС

ЗКС

ПКС
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Рис. 5.3. Поскольку тест на выявление симптома переднего выдвижного ящика не обладает достаточной
точностью, можно провести оценку состояния ПКС с помощью теста Лахмана (А). Для выполнения этого теста 
пациента располагают таким образом, чтобы его колено было слегка согнуто, а нога находилась в наружной 
ротации на 20°. Специалист одной рукой стабилизирует дистальную часть бедренной кости, а другой рукой
пытается сместить вперед проксимальную часть большеберцовой кости (обозначено стрелкой). Кисть руки
располагается на большеберцовой кости таким образом, чтобы большой и указательный пальцы руки
оказались на линии сустава. Работоспособность комплекса заднелатеральной связки можно проверить 
с помощью теста асимметрии наружной ротации Куппера (Dial Test) (B). Для выполнения этого теста пациент
находится в положении лежа на спине, согнув колено под углом 30°; одна рука специалиста пальпирует 
линию сустава, в то время как другая пытается произвести наружную ротацию ноги (обозначено стрелками). 
При наличии ослабленности комплекса заднелатеральных связок передний отдел стопы уйдет в чрезмерное
отведение. Этот тест также используется для оценки состояния передней и задней крестообразных связок. 
Для проверки передней крестообразной связки колено сгибается под углом 90°, и специалист делает 
попытку произвести внутреннюю ротацию колена посредством приведения переднего отдела стопы.
Задняя крестообразная связка также тестируется при согнутом под углом 90° колене, но в этом случае 
тест наружной ротации Куппера выполняется посредством отведения переднего отдела стопы. Визуально
выровняв дистальный полюс надколенника с бугристостью большеберцовой кости, специалист может
заметить даже незначительные различия в слабости связок.

Рис. 5.4. Возможные разрывы мениска можно
проверить с помощью теста Мак-Мюррея
(McMurray)1. Проверка медиального мениска
производится посредством разгибания полностью
согнутого колена при одновременной наружной 
ротации ноги (А) по мере того, как к колену 
применяется вальгусная нагрузка (В). Слышимый
щелчок и боль являются индикатором разрыва.
Латеральный мениск проверяется посредством 
внутренней ротации ноги при применении
варусной нагрузки на колено.

1 Также известен как тест на кондукцию Мак-Мюррея.

Тест проводится когда пациент лежит на спине, колено

полностью согнуто. – Прим. ред.
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лезно при проверке контрактуры подошвенной 

фасции. Из-за своего прочного прикрепления

к основанию проксимальной фаланги, утолще-

ние подошвенной фасции часто ограничивает

степень тыльного сгибания первого плюснефа-

лангового сустава при отсутствии вертикальной

весовой нагрузки (12). Особенно важно прове-

сти оценку тыльного сгибания первого плюс-

нефалангового сустава у диабетиков, поскольку 

Д’Амброджи и соавторы (13) показывают прямую

связь между ограниченным тыльным сгибанием 

первого плюснефалангового сустава и утолще-

нием подошвенной фасции (по данным ультраз-

вукового исследования). Поскольку утолщение

подошвенных фасций было связано с увеличени-

ем действия вертикальных сил, сосредоточенных 

под головками плюсневых костей, ограниченное

тыльное сгибание первого плюснефалангового

сустава у диабетика предполагает, что передняя 

часть стопы подвергается опасно высокому уров-

ПТМС

Рис. 5.5. Модификация теста на выявление симптома переднего выдвижного ящика (А) и тест варусной
нагрузки (В) оценивают целостность передней таранно-малоберцовой связки (ПТМС) и пяточно-
малоберцовой связки соответственно. Для выполнения теста на выявление симптома переднего
выдвижного ящика специалист одной рукой стабилизирует тыльную часть стопы пациента, в то время как
другой рукой смещает большеберцовую кость четко назад (обозначено стрелкой на рис. А). При наличии 
изолированного разрыва ПТМС (С) под действием нагрузки нога поворачивается наружу (обозначено 
изогнутой стрелкой). При разрыве и дельтовидной (D), и передней таранно-малоберцовой связок нога
сместится четко назад, без присутствия в движении какого-либо компонента ротации. Для проверки 
пяточно-малоберцовой связки с помощью теста варусной нагрузки специалист применяет варусное усилие 
к голеностопному суставу, в то время как другая рука пальпирует щель в линии сустава. Как и во всех тестах
с нагрузкой, здесь необходимо провести билатеральное сравнение ослабленности.

Рис. 5.6. Измерение диапазона тыльного сгибания
большого пальца стопы с помощью гониометра.
В случае, если первый плюснефаланговый сустав 
не был травмирован, нет никакой необходимости
в измерении подошвенного сгибания большого пальца
стопы, поскольку эта функция является рудиментарной
и не играет никакой роли в локомоции.
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ню воздействия вертикальной силы, и необходи-

мо попытаться перераспределить эту силу.

После того, как был отмечен диапазон тыль-

ного сгибания большого пальца стопы, можно 

приблизительно определить мобильность перво-

го луча, проведя оценку степени общей слабости 

связок. Как показали Гласоу и соавторы (14), су-

ществующие измерения для оценки движения 

первого луча, сделанные в кабинете, недействи-

тельны; более чувствительным индикатором ги-

пермобильности первого луча является индекс

радиуса движения большого пальца (см. рис. 4.98).

Следующее, что необходимо оценить, — это

тыльное сгибание голеностопного сустава без 

нагрузки. Обычно это выполняется с помощью

стандартного гониометра и при нейтральном 

положении таранно-ладьевидного сустава: одна

рука гониометра располагается параллельно ма-

лоберцовой кости, а другая рука — параллельно

телу пятой плюсневой кости (рис. 5.7). Диапа-

зон тыльного сгибания голеностопного сустава

измеряется при разогнутом колене для оценки

напряжения икроножной мышцы, и при согну-

том — для оценки напряжения в камбаловидной 

мышце. В то время как большинство практи-

ков выполняет это измерение путем пассивного

тыльного сгибания голеностопного сустава до 

точки устойчивого сопротивления, существу-

ет альтернативный метод, при котором во время

выполнения измерения пациент выполняет ак-

тивное тыльное сгибание голеностопного суста-

ва (15). Несмотря на хорошую интраэкспертную 

надежность этих измерений, выполненных без 

нагрузки (16,17), их межэкспертная надежность 

значительно ниже (18). В результате некоторые 

эксперты предлагают проводить измерение тыль-

ного сгибания голеностопного сустава только 

в положении полной весовой нагрузки (все из-

мерения с нагрузкой будут кратко рассмотрены). 

Несмотря на низкую межэкспертную надежность 

измерений тыльного сгибания голеностопного 

сустава без нагрузки, приемлемый уровень интра-

экспертной надежности делает их полезными при 

оценке эффективности программы растяжения 

икроножной мышцы в домашних условиях.

Несмотря на то, что как чрезмерные, так и ог-

раниченные диапазоны тыльного сгибания го-

леностопного сустава без нагрузки коррелируют 

с развитием различных повреждений, способность

данного измерения прогнозировать трехмер-

ное движение менее очевидна. В исследовании, 

сравнивающем трехмерное движение у субъектов 

с тыльным сгибанием голеностопного сустава ме-

нее 10° и у пациентов с тыльным сгибанием более

15°, Корнуолл и МакПойл (19) не обнаружили 

разницы в диапазоне движения заднего отдела 

стопы, хотя и отметили значительную разницу во 

времени между началом инверсии пяточной кости

и подъемом пятки. Авторы делают вывод, что ог-

раниченное тыльное сгибание голеностопного су-

става изменяет тайминг, но не амплитуду движе-

ния заднего отдела стопы в фазе опоры. Поэтому 

требуется дополнительное трехмерное исследо-

вание, особенно среди лиц с тыльным сгибанием 

голеностопного сустава менее 5°.

В интересном исследовании, оценивающем 

влияние ограниченного тыльного сгибания го-

леностопного сустава на движение колена во 

фронтальной плоскости, когда испытуемые вы-

полняли прыжки на двух конечностях, Сигвард 

и соавторы (20) обнаружили определенную вза-

имосвязь между ограниченным тыльным сгиба-

нием голеностопного сустава без нагрузки (из-

меренном при коленном суставе, согнутом под 

углом 30°) и вальгусным коллапсом колена. Хотя 

связь была слабой, ограниченное тыльное сги-

бание более точно предсказывало коллапс меди-

альной части нижней конечности, нежели чем

слабость мышц бедра (то есть сила играет более

важную роль в стабилизации нижней конечности 

при выполнении задач на одной конечности).

Поскольку стандартные гониометры име-

ют коэффициент погрешности приблизительно

Рис. 5.7. Измерение диапазона тыльного сгибания 
голеностопного сустава. Таранно-ладьевидный 
сустав удерживается в нейтральном положении
(чтобы предотвратить компенсацию движения
костями предплюсны), а передний отдел стопы
направляется в положение максимального 
тыльного сгибания. Записывается измеренный
диапазон движения в градусах. Руки гониометра
располагаются параллельно малоберцовой и пятой
плюсневой костям.
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3,5° (21), Роум и соавторы (22) предлагают изме-

рять тыльное сгибание голеностопного сустава

пассивно с помощью гониометра, заполненно-

го жидкостью. Эти авторы оценили надежность

3 различных гониометров (стандартного, запол-

ненного жидкостью и электрического) и обнару-

жили, что гониометр, заполненный жидкостью, 

превосходит стандартный гониометр. Они также

отметили, что каждый из гониометров предостав-

лял разные данные, и поэтому измерения с раз-

ных устройств не могли использоваться взаимо-

заменяемо. В другом исследовании гониометров,

заполненных жидкостью, Денегар и соавторы (23)

прикрепили этот тип гониометра с помощью ли-

пучки вокруг среднего отдела стопы у 12 испытуе-

мых и измерили диапазон тыльного сгибания го-

леностопного сустава в 4 различных положениях:

сидя с прямым коленом, лежа на животе с согну-

тым коленом, стоя с прямым коленом и стоя с со-

гнутым коленом. Хотя они не оценивали межэкс-

пертную надежность, ICC для внутриэкспертной

надежности были высокими (0,97 для измерений

как прямого, так и согнутого колена).

В дополнение к измерению тыльного сгиба-

ния голеностопного сустава также следует оце-

нивать подошвенное сгибание голеностопного

сустава без нагрузки. Как отмечают Мессье и Пит-

тала (24), подошвенное сгибание голеностопного 

сустава более 60° является предвестником подо-

швенной фасциальной боли. Подобно тому, как 

чрезмерное тыльное сгибание голеностопного су-

става является предвестником травмы, особенно

ахиллова сухожилия (25), чрезмерное подошвен-

ное сгибание также связано с рядом проблем.

При обнаружении гипермобильности сустава,

необходимо назначать специальные упражне-

ния, поскольку было показано, что укрепляющие 

упражнения улучшают упругость связок за счет 

увеличения содержания коллагена (26, 27).

После определения степени тыльного сги-

бания голеностопного сустава необходимо оце-

нить структурные различия в длине конечностей

с помощью теста Алли (см. рис. 4.86) и путем

измерения расстояния от передней верхней под-

вздошной ости до медиальной лодыжки. При

необходимости перед записью этих измерений

следует использовать различные мануальные тех-

ники/растяжки, чтобы исключить функциональ-

ное несоответствие длины конечностей. Прежде

чем можно будет отличить структурное несоот-

ветствие длины конечности от функционального,

может потребоваться серия процедур и/или рас-

тяжка в домашних условиях.

Пока пациент все еще лежит на спине, мож-

но оценить степень торсии большеберцовой ко-

сти, расположив мыщелки бедренной кости во 

фронтальной плоскости и измерив межлодыжко-

вое положение (рис. 5.8). Затем следует записать

данные о внутренней и наружной ротации бедра. 

Если при прямой нижней конечности диапазон

наружной ротации бедренной кости ограничен, 

измерение следует повторить с согнутым бедром, 

поскольку контрактура в передней капсуле бе-

дра будет уменьшать диапазон наружной рота-

ции, который значительно увеличивается при

сгибании бедра. (Сгибание снижает напряжение 

Y-образной связки Бигелоу.) Если отмечается ог-

раниченный диапазон наружной ротации бедрен-

ной кости, каждое из бедер следует расположить 

в положение Фабера и указать расстояние от цен-

тра бугристости большеберцовой кости до стола 

для осмотра. Поскольку у людей с уменьшенной 

наружной ротацией выше вероятность вальгусно-

го коллапса нижней конечности (20), а также по-

скольку асимметрия в положении Фабера часто 

связана с развитием боли в пояснице (28), данное 

измерение служит полезным инструментом как 

для оценки возможности травм, так и для мони-

торинга реакции на мануальные методы лечения, 

направленные на восстановление движения.

Рис. 5.8. Измерение торсии большеберцовой 
кости. Ротация ноги выполняется до тех пор, пока
задние части мыщелков бедренной кости остаются 
параллельными столу (А). Чтобы убедиться, что 
мыщелки находятся в правильном положении, 
специалист должен слегка согнуть колено пациента. 
Когда мыщелки бедренной кости параллельны
столу, при сгибании колено будет двигаться
четко вверх. Затем используется гониометр для
измерения межлодыжкового положения (В).
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После проверки целостности стабилизиру-

ющих связок коленного сустава следует оценить

выравнивание колена в сагиттальной плоскости.

Контрактура коленного сустава часто приводит

к тендиниту ахилова сухожилия и/или к подо-

швенному фасцииту, возникающим в результате

повышенного требования к тыльному сгибанию

голеностопного сустава из-за тугоподвижности 

колена, в то время как genu recurvatum (рекур-

вация коленного сустава) часто возникает при 

конской стопе. Хотя выравнивание надколен-

ника часто оценивается путем измерения «угла 

квадрицепса» или «угла Q», этот угол имеет сом-

нительную клиническую ценность, поскольку он 

плохо коррелирует с развитием боли в области

надколенника (29). Более важными измерениями 

в области надколенника, являются его ширина,

скольжение и наклон (рис. 5.9).

Заключительная часть осмотра пациента в по-

ложении лежа на спине должна включать тща-

тельное обследование силы мышц (см. рисунки 

4.200–4.216). Кистевая динамометрия полезна 

для количественного измерения изометрической 

силы и оценки эффективности предписанной 

программы укрепления. Способность мышц цен-

тра стабилизировать таз можно оценить с помо-

щью теста Флеминга (рис. 4.208). Этот простой 

тест определяет дисбаланс силы между мышцами 

живота и мышцами-сгибателями бедра. Для вы-

полнения другого важного теста контроля торса 

пациент располагается лежа на боку. Поскольку 

у людей с болью в пояснице усиливается билате-

ральная коактивация средней ягодичной мыш-

цы и сгибателей/разгибателей туловища (30),

а также с учетом того, что у лиц, деятельность 

которых связана с длительными периодами ста-

Рис. 5.9. Оценка размера и движения надколенника. Ширина надколенника (А): в идеале, ширина
надколенника должна составлять по крайней мере 65% от половины расстояния между мыщелками 
бедренных костей (обозначено точками). Поскольку маленький надколенник обладает меньшей площадью
поверхности для распределения давления, он более подвержен травмам. Скольжение надколенника (В):
при застабилизированной ноге должно быть возможно сместить надколенник медиально примерно 
на треть ширины самого надколенника (обозначено стрелкой). Хотя уменьшенный диапазон медиального 
скольжения может быть результатом плотного латерального удерживателя (и таким образом являться
причиной хронической латеральной ретропателлярной боли), чрезмерное медиальное скольжение также
связано с развитием ретропателлярной боли и требует проработки посредством укрепляющих упражнений 
(134). Наклон надколенника (С): захватив нижнюю поверхность латеральной части надколенника, 
специалист должен иметь возможность наклонить наколенник в сторону горизонтального положения.
При зажатости латерального удерживателя наколенник будет сложно наклонить даже на несколько градусов 
от исходного положения.
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тичного положения, по мере увеличения продол-

жительности пребывания на ногах наблюдается

боль в пояснице (31), для оценки контроля торса

Нельсон-Вонг и др. (32) разработали тест на отве-

дение бедра. Для выполнения этого теста пациент

располагается лежа на боку, с обеими нижними 

конечностями, вытянутыми и выровненными по 

отношению к туловищу. Таз располагается пер-

пендикулярно столу для осмотра, и пациента про-

сят «держать колено разогнутым и поднимать рас-

положенные сверху бедро и ногу вверх к потолку,

удерживая их на одной линии с телом, и стараясь

при этом не позволять тазу наклоняться вперед

или назад» (32). Затем пациент оценивает сте-

пень сложности данного упражнения, в то вре-

мя как специалист выполняет визуальную оцен-

ку контроля торса, отмечая, отклоняется ли таз 

от фронтальной плоскости при отведении бедра 

(рис. 5.10). Как отмечают авторы, неспособность

поддерживать таз во фронтальной плоскости по-

могает выявить людей с риском развития боли

в пояснице при длительном нахождении в поло-

жении стоя. Интересно, что когда оценку данного

теста проводил специалист, отношение шансов 

развития боли в пояснице составляло 3,85; при

оценке же теста пациентом, отношение шансов 

развития боли при нахождении в положении стоя

составляло 6,55.

Осмотр пациента в положении лежа на спи-

не завершается тщательным изучением рисун-

ков подошвенных мозолей. Местоположение 

и масштаб мозоли дает бесценную информацию 

о степени сдвига и действии компрессионных сил 

в фазе опоры (рис. 5.11).

Обследование в положении лежа на животе
Пациента размещают в положении лежа на

животе, после чего производится ротация нижней

конечности, чтобы переместить заднюю поверх-

ность пяточной кости во фронтальную плоскость. 

(Для этого может потребоваться подложить сло-

женное полотенце под контралатеральную часть

таза). Затем определяется линия бисекции пяточ-

ной кости: специалист удерживает подошвенные 

части медиального и латерального мыщелков 

и проводит линию, перпендикулярную линии, 

Рис. 5.10. Тест на отведение бедра. Лежащего
на боку пациента просят выполнить отведение 
бедра, расположенного сверху. При правильной 
работе средней ягодичной мышцы и мышц живота
пациент может легко удерживать отведенную
нижнюю конечность перпендикулярно к столу для
осмотра (В). При недостаточном со-сокращении, таз 
ротируется от вертикальной плоскости (показано
стрелкой на рис. С).

Рис. 5.11. Паттерны подошвенных мозолей. 
Удлиненная вторая или укороченная первая
плюсневые кости часто приводят к образованию
большой мозоли под головкой второй плюсневой 
кости (А). Гипермобильность первого луча часто
приводит к чрезмерному образованию мозоли под
головками второй и третьей плюсневых костей, 
с развитием мозоли защемления (pinch callus) под
медиальной частью большого пальца стопы (В). 
Pinch callus является предвестником изменения 
паттернов движения в цикле походки (135). Жесткая
деформация подошвенного сгибания первого луча 
приводит к образованию значительной мозоли под
головками первой и пятой плюсневых костей (С),
в то время как при полугибком первом луче под 
головками первой и второй плюсневых костей
образуется диффузная мазоль (diffuse callus) (D).
При некомпенсированном варусе заднего отдела
стопы или жесткой деформации подошвенного
сгибания пятой плюсневой кости мозоль будет 
образовываться под головкой пятой плюсневой
кости (Е), в то время как при конской стопе
чрезмерная мозоль будет формироваться под всей
центральной частью переднего отдела стопы (F).
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соединяющей эти точки (рис. 5.12). Не следует

использовать в качестве ориентира для линии би-

секции пятки контур кожи подошвы, поскольку 

хронически пронированная стопа деформирует

подошвенную часть пятки, в результате чего кожа

будет выглядеть инвертированной по отношению

к подошвенной части мыщелков. (Обратное вер-

но для хронически супинированной задней части

стопы.)

Несмотря на то, что деление пяточной кости

пополам с использованием медиальной и лате-

ральной поверхностей в качестве ориентиров

стало стандартной практикой, эту практику сле-

дует использовать лишь в том случае, если размер 

жировой подушечки или толщина кожи сводят 

на нет возможность определения линии бисек-

ции пяточной кости с помощью пальпации по-

дошвенных мыщелков. Поскольку контур задней

части пяточной кости чаще всего имеет форму 

трапеции, маркировка пяточной кости путем 

деления пополам медиальной и латеральной по-

верхностей даст линию, которая отклоняется от

перпендикулярной линии бисекции подошвен-

ной части мыщелка (рис. 5.13). Поскольку имен-

но расположение мыщелков определяет движе-

ние подтаранного сустава в фазе опоры, следует 

всегда использовать мыщелки в качестве ориен-

тиров. В случаях, когда приходится использовать 

медиальную и латеральную поверхности пяточ-

ной кости, следует игнорировать костные дефор-

мации (например, деформацию Хаглунда или пя-

точную кость неправильной формы).

После выполнения отметок на пяточной ко-

сти можно определить линию бисекции дисталь-

ной трети ноги. Это достигается путем деления

пополам трехдюймового участка большеберцовой 

и малоберцовой костей проксимальнее лодыжек. 

В прошлом выравнивание между задней частью пя-

точной кости и дистальным отделом ноги (которое 

измерялось в нейтральном положении таранно-

ладьевидного сустава и при замыкании латераль-

ного столба) измеряли с помощью гониометра, а 

информацию о выравнивании использовали для 

назначения ортопедической подпорки (рис. 5.14). 

К сожалению, несмотря на то, что варусное вырав-

нивание пяточной кости коррелирует с развитием 

синдрома медиального напряжения большебер-

цовой кости (33) и ретропателлярной боли (34), 

это измерение не имеет большого клинического 

применения, поскольку линии бисекции голени 

Рис. 5.12. Деление пяточной кости пополам. 
Стопа удерживается в нейтральном положении,
а специалист визуально делит пополам медиальный 
и латеральный мыщелки пяточной кости (помечено 
сплошной линией), а затем проводит линию, 
перпендикулярную к линии бисекции (пунктирная
линия). Чтобы освободить руку, делающую отметки, 
при этом одновременно удерживая латеральный
столб в положении замыкания, находящийся 
в положении сидя специалист использует колено для 
создания давления под головками четвертой и пятой 
плюсневых костей. Переключение с давления рукой
на давление коленом следует выполнять плавно,
чтобы не поменять выравнивание переднего или 
заднего отделов стопы.

Рис. 5.13. Использование медиальной 
и латеральной поверхностей пяточной кости 
в качестве ориентиров (А и В) приводит к тому,
что найденная таким образом линия бисекции 
оказывается в «инверсии» (С) относительно
истинной линии бисекции (D).
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и пяточной кости не коррелируют с актуальной

костной геометрией. В небольшом, но важном

исследовании, посвященном оценке обоснован-

ности использования линий бисекции пяточной

кости, Робинсон и соавторы (35) сравнили линии

бисекции пяточной кости, измеренные по рентге-

новским снимкам, с линиями визуальной бисек-

ции, нарисованными на коже, и обнаружили, что

частота ошибок составляет вплоть до 10%. Эванс

и Шарфбиллиг (36) утверждают, что само по себе 

это исследование поднимает важный вопрос от-

носительно правомерности использования линий 

бисекции пяточной кости. Если бы то же самое ис-

следование касалось линии бисекции большебер-

цовой кости, частота ошибок была бы еще выше. 

В результате при обследовании пациента в поло-

жении лежа на животе отметки бисекции, сделан-

ные на пяточной кости и голени, служат в качестве

контрольных точек для измерения изменения угла 

между задним отделом стопы и голенью, когда

человек смещается из нейтрального положения

таранно-ладьевидного сустава в положение рас-

слабленной опоры на пяточную кость или в поло-

жение опоры на одну ногу при осмотре под весо-

вой нагрузкой (эти измерения будут рассмотрены

позже в этой главе).

Другой паттерн выравнивания, который сле-

дует оценить при обследовании пациента в по-

ложении лежа на животе — это соотношение по-

ложений переднего и заднего отделов стопы. Как 

обсуждалось ранее, это измерение имеет сомни-

тельную клиническую ценность, поскольку оно 

не предсказывает трехмерные движения, при-

сутствующие в цикле походки, и имеет низкую 

межэкспертную надежность (37,38). Как проде-

монстрировали Корнуолл и др. (37), независимо 

от того, как измеряется соотношение переднего 

и заднего отделов стопы, между этим соотноше-

нием и движением во фронтальной плоскости во 

время ходьбы нет никакой корреляции. Кроме 

того, большой вопрос вызывает та частота, с кото-

рой некоторые исследователи выявляют варусные 

деформации переднего отдела стопы: различные 

авторы сообщают, что от 8 до 87% здоровых лю-

дей имеют варусное положение переднего отдела 

стопы (39). Это неприемлемо, поскольку непра-

вильное использование варусной подпорки под 

передним отделом стопы увеличивает нагрузку на 

подошвенную фасцию (40), что может привести

к ятрогенному повреждению. Завышение данных 

о варусных деформациях переднего отдела стопы, 

скорее всего, является следствием неспособности 

идентифицировать функциональные варусные 

деформации переднего отдела стопы (так, на-

пример, функциональную деформацию тыльного 

сгибания первого луча нередко ошибочно прини-

мают за варусную деформацию переднего отдела

стопы) и/или использования устаревшего метода

определения нейтрали подтаранного сустава пу-

тем измерения диапазонов инверсии/эверсии без 

весовой нагрузки. Поскольку при использовании 

данного метода измерения оценка выравнива-

ния переднего отдела стопы часто выполняется 

при нахождении стопы в положении супинации, 

это приводит к ошибочному определению ва-

русной деформация переднего отдела стопы (39)

(рис. 5.15). Пытаясь объяснить, почему данные 

о варусной деформации переднего отдела стопы 

следует считать преувеличенными, Бернс (41) за-

являет: «Похоже, что большинство клинических 

специалистов, изучающих пронированные сто-

пы, считают, что наиболее вероятной причиной 

этого являются варусные деформации переднего 

отдела стопы, и, принимая во внимание подобное 

предубеждение, гораздо легче обнаружить варус

переднего отдела стопы».

Это не означает, что следует полностью отка-

заться от оценки выравнивания переднего отде-

ла стопы, поскольку простая визуальная оценка

соотношения переднего и заднего отделов сто-

пы дает важную информацию о действии сил на

Рис. 5.14. Устаревший способ выполнения
измерения от заднего отдела стопы до голени
(см. описание в тексте)
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этапе продвижения вперед: функциональная ва-

русная деформация переднего отдела стопы ча-

сто сопровождается чрезмерной пронацией стоп, 

в то время как при функциональной вальгусной

деформации переднего отдела стопы часто при-

сутствует супинированность стоп. Соммер и Вал-

лентайн (42) демонстрируют, что несложный

качественный метод оценки выравнивания пе-

реднего отдела стопы (т. е. определение того, яв-

ляется ли соотношение между передним и задним

отделами стопы варусным, вальгусным или ней-

тральным, без фактического измерения степени

деформации) обеспечивает приемлемые уровни

интраэкспертной надежности. Обращение вни-

мания на выравнивание переднего отдела стопы

также полезно при использовании систем клас-

сификации стоп, основанных исключительно на

визуальной оценке (например, таких как индекс

положения стопы-6). Вместо лечения варусной

деформации переднего отдела стопы с помощью 

подпорки для переднего отдела стопы (которая не

изменяет движения [43] и может приводить к рас-

тяжению подошвенной фасции [40]), следует

использовать более подходящий метод лечения, 

заключающийся в уменьшении функциональной

деформации путем контроля движения в сред-

нем/заднем отделе стопы.

Нейтральное положение переднего/задне-

го отдела стопы также следует использовать для 

оценки выравнивания подошвенной части голо-

вок плюсневых костей. Следует измерить точную 

степень подошвенного или тыльного сгибания

первой плюсневой кости, поскольку эта инфор-

мация полезна при назначении соответствующе-

го баланса (рис. 5.16).

Хотя диапазоны движения бедра уже были 

приблизительно определены при осмотре паци-

ента в положении лежа на спине, их следует из-

мерить повторно, согнув колени под углом 90° 

и наблюдая за положением большеберцовой ко-

сти при максимальной внутренней и наружной 

ротации бедра (см. рисунки 4.4 и 4.5). Затем ноги 

выпрямляются, и с помощью упражнений на рас-

тяжку, показанных на рисунках 4.127 и 4.128, вы-

полняется проверка диапазонов разгибания бедра 

и сгибания колена. При выполнении этих растя-

жек следует пальпировать пояснично-крестцо-

вый отдел позвоночника, чтобы убедиться, что

движение исходит именно от бедра или колена,

Рис. 5.15. Поскольку диапазон движения сустава середины предплюсны зависит от положения подтаранного 
сустава, измерение соотношения переднего и заднего отделов стопы при супинированном положении
подтаранного сустава приведет к ложному определению варуса переднего отдела стопы (А), в то время
как измерение соотношения переднего и заднего отделов стопы при пронинированном положении 
подтаранного сустава приведет к ложному определению вальгуса переднего отдела стопы (В)

Рис. 5.16. Измерение угла подошвенного сгибания 
первого луча с помощью прибора для измерения 
первого луча

Нейтральное
положение
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без компенсирующего движения позвоночника. 

Затем следует проверить силу грушевидной, сред-

ней и большой ягодичных мышц. По возможно-

сти силу этих мышц следует измерять с помощью

портативного динамометра, поскольку их сла-

бость связана с развитием боли в области надко-

ленника (44,45). 

При проверке силы разгибателей бедра про-

верьте, не происходит ли при этом чрезмерное

со-сокращение мышц, выпрямляющих позво-

ночник, поскольку это может являться причиной

хронической боли и требует устранения с помо-

щью упражнений, изолирующих большую яго-

дичную мышцу. Кроме того, следует проверить

предположение о различии в длине конечностей,

а также проверить конкретные мышцы на пред-

мет контрактуры и/или слабости; так, например,

известно, что зажатость подвздошно-поясничной 

мышцы и квадратной мышцы поясницы вызыва-

ет функциональное укорочение конечностей.

Обследование в положении сидя
Обследование в положении сидя использу-

ется преимущественно для осмотра движения

надколенника. Пациенту, колени которого рас-

полагаются за краем стола, предлагают сгибать 

и разгибать голени, в то время как специалист

пальпирует медиальную и латеральную стороны 

надколенника. В идеале нормальный надколен-

ник будет двигаться по С-траектории, смеща-

ясь при сгибании и разгибании ноги в коленном

суставе примерно на 3 мм медиально и латераль-

но, соответственно. В дополнение к этому лате-

ральная часть надколенника будет наклоняться

вверх примерно на 5°–7° при сгибании колена под

углом между 45° и 18°, а в завершающей части раз-

гибания, когда надколенник выходит за пределы

латерального мыщелка бедренной кости, лате-

ральная часть надколенника наклоняется вниз 

(см. рис. 2.53 и 2.54). Эти небольшие движения

во фронтальной и горизонтальной плоскостях 

являются нормальным явлением, и их не следует 

относить к ошибочным движениям. Поскольку 

месторасположение точки прикрепления ши-

рокой мышцы бедра к надколеннику может со-

здавать предпосылки к ретропателлярным трав-

мам, следует провести ее обследование: в случае

высоко расположенной точки прикрепления

ограничивается механическое преимущество 

внутренней порции четырехглавой мышцы и, со-

ответственно, необходимы укрепляющие упраж-

нения (рис. 5.17). Заключительная часть осмотра

в положении сидя должна включать пальпацию

центральных пучков, направленных по косой 

сверху вниз и изнутри наперед волокон медиаль-

ной широкой мышцы бедра1 и латеральной широ-

кой мышцы бедра, в то время как пациент выпол-

няет максимальное изометрическое сокращение

четырехглавой мышцы бедра: разница в тонусе

между двумя порциями четырехглавой мышцы

дает важную информацию о способности челове-

ка задействовать эти мышцы (рис. 5.18).

1 Медиальная широкая мышца бедра берет свое начало

от медиальной губы шероховатой линии бедренной ко-

сти и, направляясь вниз, переходит в широкое сухожилие

вместе с прямой  мышцей бедра,  частично прикрепляясь

к медиальному краю надколенника и образуя медиальную

поддерживающую связку надколенника. Таким образом,

образующие пучки направлены по косой сверху вниз и из-

нутри наперед. – Прим. ред.

Рис. 5.17. Самая дистальная часть направленных 
по косой сверху вниз и изнутри наперед волокон
медиальной широкой мышцы бедра (ВМШМБ) 
обычно прикрепляется к точке, расположенной 
на медиальной стороне надколенника (А). Поскольку
при высоком прикреплении косых волокон 
медиальной широкой мышцы бедра ограничивается 
способность этой мышцы противодействовать
латеральному смещению надколенника, то, 
чтобы предотвратить ненормальное движение,
с ней следует работать с помощью специальных
укрепляющих упражнений для косо направленных
волокон медиальной широкой мышцы бедра 
и/или наружных ротаторов бедра.

ВМШМБ
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Обследование в положении стоя
Ранние исследования биомеханики нижних 

конечностей были сосредоточены почти исклю-

чительно на выравнивании пятки во фронталь-

ной плоскости. До недавнего времени считалось, 

что выравнивание пяточной кости предсказывает

трехплоскостное движение по всей нижней ко-

нечности; так, например, чрезмерная эверсия пя-

точной кости в статической опоре может прогно-

зировать чрезмерную пронацию во время ходьбы.

К сожалению, трехмерный анализ подтверждает, 

что существует лишь небольшая корреляция меж-

ду выравниванием пяточной кости во фронталь-

ной плоскости и трехмерными движениями при 

ходьбе (46). Это побудило некоторых исследова-

телей предложить отказаться от измерений, свя-

занных с движением задней части стопы во фрон-

тальной плоскости. Однако Макклей и Манал (47) 

выступили в поддержку этих измерений: проана-

лизировав трехплоскостные движения в поход-

ке, они пришли к выводу, что, хотя движения во

фронтальной плоскости не так важны, как движе-

ния в сагиттальной и горизонтальной плоскостях 

(и составляют лишь от 16 до 19% выполняемой ра-

боты), они все же клинически значимы и поэтому 

«заслуживают дальнейшего исследования».

Самым популярным методом измерения ниж-

ней конечности во фронтальной плоскости яв-

ляется бисекция пяточной кости. При осмотре

в статической опоре, в случае если линия бисек-

ции пяточной кости находится в эверсии под углом

более 6°, человека классифицируют как «прона-

тора»(48). Поскольку эверсия пяточной кости

в статике плохо коррелирует с трехплоскостным

движением во время ходьбы, Сэлл и соавторы (49) 

предлагают проводить оценку изменения линии

бисекции пяточной кости в динамике, отмечая

изменение выравнивания пяточной кости, когда

при движении человека подтаранный сустав пе-

реходит из нейтрального положения в положение

расслабленной опоры на пяточную кость. Хотя эти

исследователи подтвердили низкую степень меж-

экспертной надежности для варианта положения

расслабленной опоры на пяточную кость и удов-

летворительную степень межэкспертной надеж-

ности для варианта с нейтральным положением,

на дежность значительно улучшилась после изме-

рения разницы между этими двумя линиями. Авто-

ры заявляют, что одни только измерения в статике

относительно неточны, а вот измерения фактиче-

ской степени движения намного более надежны.

Несмотря на приемлемые уровни интра-

и межэкспертной надежности измерений, про-

водимых в нейтральном положении подтаран-

ного сустава (50–52), некоторые специалисты

считают, что, поскольку в цикле походки стопа

не перемещается в положение нейтрали подта-

ранного сустава, то измерения с использованием

нейтрального положения в качестве отправной

точки не следует включать в биомеханическое об-

следование (53, 54). К сожалению, само исследо-

вание, поставившее под сомнение использование

измерений, выполненных в нейтральном поло-

жении, проводилось с использованием 2-мерного 

изображения, что значительно ограничивает воз-

можности его использования для прогнозирова-

ния трехплоскостного движения, поскольку оно

не способно оценить движение на этапе продви-

жения вперед. Что касается более поздних трех-

мерных исследований, то они неоднократно по-

казывают, что стопа действительно перемещается

в нейтральное положение как при касании пят-

кой, так и на этапе продвижения вперед (55, 56).

ВМШМБ

ЛШМБ

Рис. 5.18. Пальпация косо направленных волокон
медиальной широкой мышцы бедра (КВМШМБ)
и латеральной широкой мышцы бедра (ЛШМБ)
при максимальном изометрическом сокращении 
четырехглавой мышцы бедра. Обычно обе эти 
мышцы сокращаются одновременно и с одинаковой 
силой. При плохом качестве сокращения косо
направленных волокон медиальной широкой 
мышцы бедра или в случае задержки в ее активации
пациента просят пальпировать мышцу во время
выполнения изометрических упражнений
и в большей степени концентрироваться
на изоляции косо направленных волокон 
медиальной широкой мышцы бедра.
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В своем исследовании Хрелджек и соавторы (57) 

привели клинические доказательства того факта, 

что перед касанием пяткой подтаранный сустав 

должен находиться в нейтральном положении. 

В отличие от предыдущих исследований, основы-

вавшихся на оценке травмированных людей и вы-

явлении (определении) того, что отличает их от 

нормы, эти исследователи провели оценку кине-

тических и кинематических переменных в группе

здоровых бегунов, не получивших за свою жизнь

ни одной травмы, и сравнили эти данные с контр-

ольной группой ранее травмированных бегунов.

Их результаты показали, что группа без травм 

имела большую гибкость мышц задней поверхно-

сти бедра, более быструю начальную пронацию

и большую супинацию заднего отдела стопы при

начальном контакте пятки; т. е. их первоначаль-

ный контакт с землей происходил в момент, когда 

задний отдел стопы находился в инверсии.

В своем недавнем, чрезвычайно хорошо спла-

нированном исследовании Уиллэмс и соавторы 

(58) провели оценку трехмерной кинематики и по-

дошвенного давления у 400 студентов физкультур-

ного направления до того, как они начали свой

первый год обучения в университете. Студенты

выполняли широкий спектр заочных мероприя-

тий, и за ними велось еженедельное наблюдение, 

в ходе которого оценивался уровень травматизма.

К концу года у 46 из 400 пациентов в результате 

выполнения упражнений появилась боль в обла-

сти голени (причем преимущественно это были

женщины). Трехмерный кинематический анализ

показал, что травмированная группа выполня-

ла первоначальный контакт с землей медиальной 

и латеральной частями пятки одновременно, тогда

как нетравмированная группа выполняла контакт

с землей посредством касания земли латеральной

стороной пятки и последующего быстрого перека-

та на медиальную область пятки. Это согласуется

с выводами Хрелджека (57) о том, что здоровые

люди склонны выполнять касание пяткой, нахо-

дящейся в    положении супинации. Уиллэмс и со-

авторы (58) предположили, что когда касание пят-

кой происходит супинированной относительно

нейтрали стороной, это может обеспечить более

быструю пронацию и лучшую амортизацию.

Принимая во внимание, что согласно трехмер-

ным исследованиям, в фазе опоры стопа действи-

тельно перемещается в нейтральное положение;

что измерения, сделанные в нейтральном поло-

жении, имеют приемлемые показатели интра- 

и межэкспертной надежности и что клиническое

наблюдение демонстрирует отсутствие травм при

касании пяткой в положении инверсии, имеет

смысл все же включать в биомеханическое обсле-

дование измерения, выполненные в нейтральном

положении. Это согласуется с исследованиями

Хука и соавторов (59), которые демонстрируют,

что помимо своей высокой точности и повторяе-

мости, нейтральное положение подтаранного су-

става обеспечивает общую точку отсчета для вы-

явления отклонений функции стопы у пациентов 

с патологией. Используя трехмерный анализатор 

движения Optotrak, эти авторы подтверждают,

что использование нейтрали подтаранного су-

става в качестве отправной точки отсчета улуч-

шает возможность различать кинематические

закономерности во время ходьбы. В частности, 

используя нейтраль подтаранного сустава в каче-

стве отправной точки, они обнаружили увеличен-

ный диапазон эверсии пяточной кости в начале

фазы опоры и большее тыльное сгибание первого 

плюснефалангового сустава в конце фазы опоры.

Одна из немногих проблем, возникающих при 

таком измерении, заключается в неуместности

термина «нейтральное положение подтаранно-

го сустава», поскольку в нейтральное положение 

помещается именно таранно-ладьевидный су-

став. Убеждение, что подтаранный сустав может 

находиться в нейтральном положении, было по-

ставлено под сомнение недавно, поскольку кон-

груэнтность между таранной и пяточной костями 

можно определить исключительно с помощью 

различных методов визуализации (60). Кроме 

того, не существует четкого определения нейтра-

ли подтаранного сустава, поскольку некоторые

авторы связывают ее с вертикально расположен-

ной пяточной костью (61), в то время как другие

утверждают, что она может находиться в различ-

ных точках всего диапазона движения сустава.

Так, например, Инмэн и соавторы (62) считают, 

что она находится на середине пути, в то время 

как Рут и соавторы (5) утверждают, что переход

в нейтраль происходит на расстоянии одной тре-

ти пути от положения полной эверсии. Внеся еще 

больше путаницы, Пирс (63) сравнил движение 

подтаранного сустава, определенное с помощью

компьютерной томографии, с внешними диа-

пазонами движения, измеренными с помощью 

гониометра, и отметил, что гониометрические 

измерения преувеличивают движение подтаран-

ного сустава примерно в три раза: движение под-

таранного сустава, измеренное с помощью КТ, 

варьировалось от 5° до 16°, в то время как диапа-

зон движения подтаранного сустава, измеренный 

с помощью гониометра, колеблется от 39° до 54°.
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Из-за путаницы с определением нейтраль-

ного положения подтаранного сустава и в связи

с тем, что речь идет о конгруэнтном положении

именно таранно-ладьевидного, а не подтаранно-

го сустава, Менц (64) предлагает заменить фразу 

«нейтральное положение подтаранного сустава»

на «нейтральное положение таранно-ладьевид-

ного сустава». В поддержку этого предложения он 

ссылается на небольшое исследование Оффисера

и соавторов (65), которые с помощью рентгенов-

ских лучей определили, что, когда таранно-ла-

дьевидный сустав испытуемых находится в ней-

тральном положении, головка таранной кости

имеет максимальный контакт с суставной впа-

диной ладьевидной кости как в горизонтальной,

так и в сагиттальной плоскостях, и что эта кон-

груэнтность уменьшается по мере движения сто-

пы в направлении конца диапазонов движения. 

В результате предлагается отказаться от термина

«нейтрали подтаранного сустава» в пользу более

анатомически точной фразы «нейтраль таранно-

ладьевидного сустава».

Последнее измерение во фронтальной пло-

скости, которое мы обсудим, — это угол между 

задним отделом стопы и ногой. Этот показатель 

подразумевает измерение угла, образованного

линиями бисекции пяточной и большеберцовой

костей (которые были отмечены во время об-

следования в положении лежа на животе), когда 

человек стоит либо на двух конечностях с рассла-

бленной опорой на пяточную кость, либо в опоре

на одну конечность (рис. 5.19). Макпойл и Кор-

нуолл (66) демонстрируют, что угол, измеренный

при опоре на одну конечность, отражает то поло-

жение, которое задний отдел стопы/голень будут 

принимать в середине фазы опоры цикла поход-

ки и служит клиническим индикатором степени

максимальной эверсии заднего отдела стопы при

ходьбе. Цай и др. (67) относили стопы к прониро-

ванным, если при опоре на две конечности угол 

между задним отделом стопы и ногой составлял

больше 9°, к нейтральным — при угле от 3° до 9°; 

и к супинированным — при угле менее 3°. Такое 

измерение обладало хорошей интраэкспертной

и превосходной межэкспертной надежностью. 

К сожалению, поскольку авторы не сообщали,

стирались ли линии бисекции прежде, чем каж-

дый из исследователей проводил свое измерение,

следует с осторожностью относиться к той высо-

кой межэкспертной надежности, о которой сооб-

щается в данном исследовании, поскольку опре-

деление единой линии бисекции голени разными 

исследователями представляет особую трудность.

Альтернативным методом оценки угла между 

задним отделом стопы и ногой является отслежи-

вание изменения этого угла, когда человек пере-

ходит от нейтрального положения таранно-ладье-

видного сустава к опоре на одну конечность. Хотя 

не проводилось никаких исследований по срав-

нению этих двух методов, согласно результатам 

исследования Селла и соавторов (49), измерение 

изменения выравнивания между нейтральной по-

ложением таранно-ладьевидного сустава и поло-

жением опоры на одну конечность может быть бо-

лее точным, чем единичное измерение в статике, 

поскольку при таком подходе измеряется объем 

фактического движения, а не отметки на коже, ко-

торые могут быть неточными или сделаны с ошиб-

ками. Для упрощения такого измерения угол при 

нейтральном положении таранно-ладьевидного 

сустава можно измерить без весовой нагрузки.

Поскольку наибольший объем работы в ци-

кле походки происходит в сагиттальной плоско-

сти (47), важно точно оценить степень тыльного 

сгибания голеностопного сустава. Поскольку 

измерения без весовой нагрузки не позволяют 

прогнозировать доступный диапазон движения 

в цикле походки и поскольку трудно выполнить 

количественную оценку той силы, которая ис-

пользуется при проведении этих измерений, не-

Рис. 5.19. Угол между задним отделом стопы и ногой
в положении стоя. Данное измерение отображает 
угол между 8-сантиметровым участком голени 
и 3-сантиметровым участком линии бисекции
пяточной кости. Перерисовано с фотографии Цая
и соавторов (67).
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сколько исследователей предложили измерять

тыльное сгибание голеностопного сустава только 

при полной весовой нагрузке (68–70). В своем

исследовании заполненных жидкостью гониоме-

тров Денегар и соавторы (68) выполняли измере-

ния тыльного сгибания голеностопного сустава

под весовой нагрузкой с помощью гониометров,

привязанных к голеням испытуемых, в то время

как испытуемые выполняли выпады с прямыми 

и согнутыми коленями. Степень тыльного сги-

бания под весовой нагрузкой определялась путем 

измерения угла наклона голени непосредствен-

но перед подъемом подошвенной части пятки

от земли. Данные измерения, выполненные при 

прямых и согнутых коленях, обладали превос-

ходной интраэкспертной надежностью. Между 

измерениями тыльного сгибания голеностопно-

го сустава без нагрузки и под действием весовой 

нагрузки было значительное различие: при из-

мерении с прямым коленом без весовой нагруз-

ки средний угол наклона голени составлял 15,2°,

в то время как измерения с прямым коленом под 

весовой нагрузкой продемонстрировали угол на-

клона голени, составляющий 22,8°.

Альтернативой заполненному жидкостью го-

ниометру является установка стандартного элек-

трического гониометра на голень испытуемого, 

находящегося в положении статической опоры, 

и нажатие кнопки «ноль». Затем испытуемого

просят выполнить выпады с прямым и согнутым 

коленом. Угол наклона голени регистрируется

в тот момент, когда пятка собирается оторваться 

от земли (рис. 5.20). Другой простой метод оцен-

ки тыльного сгибания голеностопного сустава 

под весовой нагрузкой описан Виникомбом и со-

авторами (70). Эти авторы предлагают, чтобы ис-

пытуемый стоял лицом к стене и выполнял сги-

бания коленей на разных расстояниях от стены. 

Испытуемый отодвигает стопу от стены до тех 

пор, пока передняя часть колена не будет касаться 

стены именно в тот момент, когда пятка начинает 

отрываться от земли. Затем записывается угол на-

клона центральной части большеберцовой кости. 

Этот метод чрезвычайно полезен для оценки про-

гресса при работе над восстановлением тыльного 

сгибания голеностопного сустава с помощью ма-

нуальных техник.

Многочисленные споры вызывает измерение 

движения первого плюснефалангового сустава 

в сагиттальной плоскости, называемое маневром 

Хабшера или тестом Джека. Этот тест, впервые

описанный Джеком в 1954 г. (71), используется 

для выявления функционального ограничения 

амплитуды движения большого пальца стопы 

(hallux limitus) (рис. 5.21). Хотя предполагалось, что

люди с положительным результатом теста Джека 

демонстрируют широкий спектр компенсаторных 

движений (например, апропульсивная походка, 

преждевременное сгибание бедра и даже положе-

ние выдвинутой вперед головы), точность данного 

теста с точки зрения прогнозирования движений, 

присутствующих в цикле походки, весьма сомни-

тельна. В 2006 году Холстед и Редмонд (72) срав-

нили 15 человек с функциональным hallux limitus
(определенным по данным теста Джека) с соот-

ветствующей по возрасту и полу контрольной 

группой. После выполнения трехмерного анали-

за движений авторы пришли к выводу, что между 

статическим и динамическим движением перво-

го плюснефалангового сустава в цикле походки 

Рис. 5.20. Степень тыльного сгибания голеностопного сустава под весовой нагрузкой измеряется
при прямом и согнутом колене с помощью электронного гониометра, расположенного над передней
частью большеберцовой кости
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не было значительной взаимосвязи, поскольку 

в обеих группах тыльное сгибание на этапе про-

движения вперед составляло 36°. Это, однако, не

означает, что следует полностью отказаться от дан-

ного теста. Несмотря на то, что обе группы имели

одинаковый диапазон движения, вполне возмож-

но, что у лиц с положительным результатом теста

Джека присутствовала более сильная компрессия

суставов в дорсальной части первого плюснефа-

лангового сустава. Поддерживая эту теорию, Уэлш

и соавторы (131) провели оценку тыльного сги-

бания большого пальца стопы у пациентов с ме-

ханической болью в первом плюснефаланговом

суставе: испытуемых просили ходить с модифици-

рованными, изготовленными заводским способом 

ортопедическими стельками и без них в течение

24 недель. Хотя ортопедические стельки не по-

влияли на диапазон тыльного сгибания первого

плюснефалангового сустава на этапе продвижения

вперед (согласно измерениям с помощью системы 

электромагнитного слежения), испытуемые, но-

сившие стельки, сообщили о значительном умень-

шении боли к концу исследования. Хотя точный

механизм по-прежнему остается неясным, вполне 

возможно, что ортопедические стельки изменили

давление в дорсальной части первого плюснефа-

лангового сустава без изменения движения.

Возможно, самым важным компонентом

биомеханического обследования является воз-

можность точно определить высоту медиальной

продольной арки стопы. Поскольку высота арки

стопы позволяет прогнозировать характер травм

и трехмерные движения цикла походки (73, 74), 

очень важно точно измерить высоту медиальной 

продольной арки стопы. Один из самых ранних 

методов количественной оценки высоты арки 

стопы основывался на различных показателях, 

полученных в результате анализа отпечатков 

стоп. Считалось, что популяризованные в 1947 

году Харрисом и Битом (75) отпечатки стоп, по-

лученные с помощью чернильного педографа, 

предсказывают форму арки стопы и позволяют

классифицировать стопы как стопы с низкой,

средней и высокой арками стопы. Кавана и Род-

жерс (76) уточнили различные аспекты оценки 

отпечатка стопы и определили индекс арки стопы 

как отношение площади средней трети отпечат-

ка стопы к общей площади стопы, исключающей 

площадь пальцев стопы (рис. 5.22).

Ранние исследования индекса арки стопы 

и отпечатков стоп в целом показали, что эти из-

мерения, хотя и были надежными, но плохо кор-

релировали с рентгенографическими измерения-

ми высоты арки стопы (77). Хоуз и соавторы (78)

сравнили многочисленные способы измерения 

отпечатков стопы (включая индекс арки стопы) 

с клиническим измерением высоты арки стопы 

(выполненного с помощью цифрового штанген-

циркуля) и не смогли найти корреляции между 

какими-либо параметрами отпечатка стопы и вы-

сотой арки, измеренной клиническим способом. 

Это согласуется с данными Сальцмана и соавто-

ров (79), которые заявили, что попытка опреде-

лить высоту арки стопы с помощью анализа от-

печатка стопы сравнима с попыткой определить

высоту здания путем измерения его ширины. Что 

Рис. 5.21. Маневр Хабшера или тест Джека.
В связи с тем, что подошвенная фасция действует 
по принципу механизма лебедки, тыльное 
сгибание большого пальца стопы при опоре 
на две конечности вызывает сопутствующее
увеличение высоты арки стопы (А). Тест считается
положительным, когда тыльное сгибание большого 
пальца стопы останавливается без каких-либо
признаков подъема арки стопы (В).

Рис. 5.22. Индекс арки стопы. Хотя существуют
различные формулы для расчета высоты арки 
стопы на основе отпечатка стопы, по определению
Каваны и Рождерса (76 ), индекс арки стопы 
представляет собой площадь В, деленную на общую
площадь А, В и С.



Локомоция человека

332

еще хуже, Хамилл и соавторы (9) обнаружили,

что измерение индекса свода стопы по отпечатку 

стопы плохо коррелирует с движением заднего

отдела стопы при ходьбе босиком, в то время как 

Кернозек и Рикард (79) обнаружили, что индекс 

арки стопы не позволяет прогнозировать эверсию

во время бега в обуви.

В поддержку индекса арки стопы МакКрори

и соавторы (80) демонстрируют, что он сильно

коррелирует с высотой ладьевидной кости, а Ка-

натли и соавторы (81) показывают, что индекс 

арки стопы в значительной степени связан с ан-

гулярными измерениями, которые определяются

по рентгенограммам. Хотя эта информация про-

тиворечит исследованию Хоуза и соавторов (78), 

которое показало отсутствие связи между отпе-

чатками стопы и формой арки стопы, исследова-

ние Хоуза и соавторов (78) было некорректным,

поскольку они использовали метод штангенцир-

куля для определения структуры арки стопы, что 

не совсем уместно, если принять во внимание, 

что истинная форма арки стопы может быть за-

маскирована вариациями в толщине мягких тка-

ней под аркой стопы (82). Более недавнее иссле-

дование Менза и Мунтаны (83) подтверждает, что

индекс арки стопы сильно коррелирует с высотой 

арки стопы, тем самым предполагая, что данное 

измерение может оказаться весьма полезным при

выполнении биомеханического исследования.

Несмотря на наличие корреляции между ин-

дексом арки стопы и высотой арки стопы, основ-

ным недостатком этого метода является то, что на

оценку отпечатков стоп в значительной степени 

влияет масса тела. В своей статье «Индекс арки 
стопы: измеряем ли мы жир или плоскостопие»1

Вэаринг и соавторы (84) убедительно демонстри-

руют, что получающийся отпечаток стопы может 

в значительной степени искажаться весом чело-

века. Поскольку параметры отпечатка стопы так 

легко искажаются увеличенной массой тела, их 

следует применять только по отношению к лю-

дям, не страдающим ожирением.

Вместо того, чтобы пытаться определить фор-

му продольной арки стопы, глядя на подошвен-

ную поверхность, Фейсс (85) разработал более

прямолинейный метод определения высоты арки 

стопы путем сравнения высоты бугристости ла-

дьевидной кости относительно линии бисекции 

медиальной лодыжки и головки первой плюсне-

вой кости. Арка стопы классифицировалась как 

1 «The arch index: are we measuring fat or flat feet». –fl Прим.
перев.

высокая, средняя или низкая в зависимости от

того, где располагалась бугристость ладьевидной

кости относительно линии бисекции (рис. 5.23).

Поскольку это измерение дает ограниченную

информацию о точной степени подъема арки

стопы, Дахле и соавторы (86) модифицировали

данную концепцию, создав систему углов, назы-

ваемую углом продольной арки стопы. Это из-

мерение выполняется путем определения тупого

угла, образованного между линией, проходящей

от середины медиальной лодыжки через бугри-

стость ладьевидной кости, и линией, проходящей 

от середины медиальной стороны головки первой 

плюсневой кости и ладьевидной кости (рис. 5.24).

По сравнению с линией Фейсса, это измерение

дает более точную информацию о степени подъ-

ема арки стопы. Хотя разные исследователи дают

разные диапазоны для идентификации прони-

рованных и супинированных стоп, недавнее ис-

следование МакПоила и Корнуолла (87) предпо-

лагает, что у пронированных стоп данный угол

составляет менее 130°, для нейтральной арки сто-

пы характерен угол между 130° и 150°, а у супини-

рованных стоп данный угол составляет более 150°.

Хотя Джонсон и Гросс (88) обнаружили при-

емлемые уровни межэкспертной и интраэксперт-

ной надежности при измерении угла продольной 

арки стопы, они не смогли сообщить, стирали ли

их исследователи следы на коже перед последую-

щими измерениями, что поставило под сомнение

их выводы относительно межэкспертной надеж-

ности. В более крупном и более подробном иссле-

Бугристость 
ладьевидной 

кости

Рис. 5.23. Линия Фейсса. Линия проводится между 
нижней частью медиальной лодыжки и дистальной
частью первой плюсневой кости. Далее прямо
через бугристость ладьевидной кости опускается
вертикальная линия (пунктирная линия), которая 
делится на три равные части. Когда бугристость 
ладьевидной кости располагается рядом 
с верхней границей первого отрезка, речь идет
о приведенной стопе; при пронированной стопе 
бугристость ладьевидной кости будет располагаться 
в рамках второго отрезка.
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довании МакПойл и Корнуолл (87) стерли линии

бисекции и обнаружили, что в действительнос-

ти межэкспертная надежность была значительно

ниже, но при этом все же оставалась на приемле-

мом уровне. Помимо определения надежности, 

эти исследователи также оценили, может ли угол

продольной арки стопы предсказать динамическое 

положение стопы. Используя двухмерный анализ, 

МакПойл и Корнуолл (87) пришли к выводу, что 

угол продольной арки стопы, измеренный в ста-

тической опоре, позволяет с высокой степенью

точности прогнозировать положение стопы в сере-

дине фазы опоры во время ходьбы. Авторы повто-

рили данное исследование, проведя оценку угла 

продольной арки стопы у бегунов, и обнаружили,

что угол продольной арки стопы очень хорошо 

предсказывает осанку в динамике в фазе опоры во 

время бега, объясняя более 85% движений, присут-

ствующих в середине фазы опоры (89). Это согла-

суется с клиническими наблюдениями, согласно 

которым люди с низкими углами продольной арки 

стопы более склонны к развитию стресс-синдрома 

медиальной части большеберцовой кости (90).

Несмотря на приемлемую межэкспертную 

надежность, основная проблема угла продоль-

ной арки стопы заключается в том, что он требует

нанесения нескольких отметок на коже, что зна-

чительно увеличивает вероятность ошибки изме-

рения. Поскольку сделанные на коже отметки пе-

ремещаются в ходе динамического обследования, 

это затрудняет точную интерпретацию движения

в цикле походки. Чтобы избежать использования 

ненадежных отметок на коже, Уильямс и Мак-

клей (82) разработали чрезвычайно полезный

метод измерения, называемый коэффицентом 

высоты арки стопы. Поскольку пальпация бугри-

стости ладьевидной кости затруднена, а абсолют-

ная высота ладьевидной кости может не отражать

истинную высоту арки стопы, эти авторы предпо-

лагают, что высоту арки стопы лучше всего изме-

рять путем определения высоты тыльной сторо-

ны стопы на 50% длины стопы и использования 

соотношения между высотой, измеренной в этой

точке, и усеченной длиной стопы (т. е. измерен-

ным расстоянием от задней части пятки до центра 

первого плюснефалангового сустава) (рис. 5.25).

У людей с высокими арками стопы значение ко-

эффициента высоты арки стопы составляет более

Рис. 5.24. Угол продольной арки стопы. При
чрезмерной пронации стопы этот угол составляет
менее 130°, в то время как у супинированной стопы
он превышает 150°. Перерисовано с фотографии
МакПоила и Корнуолла (87).

Рис. 5.25. Коэффициент высоты арки стопы. Это измерение выполняется путем отметки длины стопы по 
дистальной части большого пальца стопы (А). Полученное число делится на два, и в этой точке измеряется 
высота тыльной стороны стопы (В). Коэффициент высоты арки стопы определяется путем деления высоты 
дорсальной поверхности стопы на длину стопы, измеренные в центре первого плюснефалангового
сустава (С). Если получившееся в результате этого значение меньше, чем 0,275, арка стопы характеризуется
как «низкая», в то время как у людей с высокими арками стопы коэффициент превышает 0,356.
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0,356, в то время как у людей с низкой аркой сто-

пы коэффициент высоты арки стопы составляет

менее 0,275. Использование подобного соотно-

шения является необходимым, поскольку любое 

биомеханическое измерение, не учитывающее 

размер стопы, будет ошибочным; так, например,

у мужчины с размером стопы 13 данные изме-

рения будут иметь другие значения, нежели чем

у ребенка. Данное соотношение легко поддается

измерению и является чрезвычайно надежным

даже при выполнении измерений под действием

разной весовой нагрузки.

Чтобы оценить способность данного коэффи-

циента предсказывать движение в цикле походки,

Франеттовик и соавторы (91) провели двухмерное

исследование, показывающее, что коэффициент 

высоты арки стопы, полученный во время стати-

ческой опоры на две конечности (т. е. под весо-

вой нагрузкой 50%), точно предсказывает высоту 

арки стопы в середине фазы опоры во время ходь-

бы и бега. Авторы утверждают, что, поскольку для

определения коэффициента арки стопы в стати-

ке требуется нанесение лишь одной отметки на

коже, то при определении динамического по-

ложения стопы он более надежен, чем угол про-

дольной арки стопы, и является «самым простым

и наиболее эффективным способом измерения»,

при этом авторы сообщают о превосходной меж- 

и интраэкспертной надежности измерений, вы-

полненных при опоре на две конечности.

Хотя коэффициент высоты арки стопы явля-

ется исключительным показателем формы арки

стопы, он дает ограниченную информацию о гиб-

кости стопы. Пытаясь классифицировать типы 

стоп по движению, Броуди (92) разработал тест 

падения ладьевидной кости. Данное измерение

включает в себя нанесение ручкой пометки на

бугристость ладьевидной кости и измерение из-

менения высоты, когда испытуемый выполняет

движение от нейтрального положения таранно-

ладьевидного сустава к расслабленной опоре на

две конечности. Были описаны и альтернативные 

методы измерения падения ладьевидной кости,

в которых исходная высота ладьевидной кости

измеряется либо у пациента, находящегося в по-

ложении сидя, с нейтральным положением таран-

но-ладьевидного сустава (93), либо когда пациент

просто сидит, поставив стопу на землю (48). Бен-

нетт и соавторы (94) предлагают измерять паде-

ние ладьевидной кости, отмечая разницу в высоте 

ладьевидной кости, когда испытуемый, находясь

в положении стоя, переходит в опору на одну ко-

нечность. Поскольку различные методы часто

дают бóльшие диапазоны измерений опущения

ладьевидной кости, нежели чем стандартное из-

мерение между нейтралью таранно-ладьевидного 

сустава и опорой на две конечности, их следует 

использовать с осторожностью, поскольку предо-

ставляемые ими показатели не являются сопоста-

вимыми.

Значение вертикального смещения ладьевид-

ной кости продемонстрировали Мюллер и со-

авторы (95), которые использовали трехмерную

оцифровку1 для оценки движения ладьевидной

кости в 3-х плоскостях и обнаружили, что движе-

ние было наибольшим в сагиттальной плоскости 

(падение ладьевидной кости), умеренным в го-

ризонтальной плоскости (смещение ладьевид-

ной кости) и незначительным во фронтальной 

плоскости. Это согласуется с исследованиями

МакКлэя и Манала (47), подтверждающими, что

в цикле походки наибольший объем «работы» 

происходит в сагиттальной плоскости.

Поскольку для измерения падения ладьевид-

ной кости используются разные методы, типич-

ные диапазоны средней степени падения ладье-

видной кости в литературе варьируются от 3,6 мм, 

о которых сообщают Беннетт и соавторы (94), до

10 мм, о которых сообщил Броди (92). Лаудон 

(125) предлагает классифицировать людей на «су-

пинаторов» (с супинированной стопой), если па-

дение ладьевидной кости составляет менее 6 мм, 

нейтральных — в случае, если падение ладьевид-

ной кости составляет 6–9 мм, и «пронаторов» 

(с пронированной стопой), если падение ладье-

видной кости у них превышает 9 мм. Эти числа 

следует использовать с осторожностью, посколь-

ку сделанная Лаудоном выборка (96) состояла ис-

ключительно из женщин, и полученные цифры 

могут быть слишком низкими для использования 

применительно к мужчинам с большими стопа-

ми (помните, что размер стопы может влиять на

падение ладьевидной кости: стопа 14-го размера

будет обладать большей степенью падения ладь-

евидной кости, чем стопа 6-го размера). В одном

из немногих исследований, в которых сообщается 

о различиях в падении ладьевидной кости у муж-

чин и женщин, Тримбл и соавторы (97) провели 

оценку 43 студентов колледжа и обнаружили, что 

среднее падение ладьевидной кости составляет 

7,5 мм для мужчин и 7,1 мм для женщин, что по-

зволяет предположить, что умеренные различия

между размерами стоп не настолько значительны.

1 Оцифровка (digitization) – это перевод информации 

с физических носителей на цифровые. – Прим. ред.
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При выполнении опытными практиками со-

храняется приемлемый уровень интра- и межэкс-

пертной надежности (49, 98). В своей статье Сэлл

и соавторы (49) использовали относительно нео-

пытных специалистов (т. е. обучавшихся измере-

нию падения ладьевидной кости менее 4 часов) 

и обнаружили, что их измерения обладают хоро-

шей интра- и хорошей межэкспертной надежно-

стью. Пичиано (98) сравнил способность опытных 

и неопытных практиков прийти к единому мнению 

об измеренной степени падения ладьевидной ко-

сти и обнаружил, что у опытных практиков надеж-

ность была выше. Поскольку иногда бывает труд-

но пальпировать бугристость ладьевидной кости,

в качестве альтернативного метода можно исполь-

зовать отметку точки на тыльной стороне стопы

на 50% длины стопы и измерение падения между 

нейтральным положением таранно-ладьевидного 

сустава и положением опоры на две конечности. 

Хотя этот метод не изучался, он приводит к ана-

логичным значениям падения ладьевидной кости 

и, скорее всего, обладает более высокой межэкс-

пертной надежностью, поскольку маркировка

тыльной стороны стопы более надежна, чем мар-

кировка ладьевидной кости (которая может быть

затруднительна у пациентов с ожирением).

Чтобы решить проблему влияния размера сто-

пы на измерения, Бартон и соавторы (99) предла-

гают «нормализовать» измерение ладьевидной 

кости путем деления измеренной степени паде-

ния на длину стопы (измеренную от задней части

пяточной кости до самой дистальной точки пер-

вого или второго пальца стопы, в зависимости от 

того, какой из них длиннее). Используя эту тех-

нику, эти авторы определили, что если измерять

падение ладьевидной кости у населения без боли

как разницу между нейтральным положением

таранно-ладьевидного сустава и расслабленной

опорой на пяточную кость, то как у опытных, так 

и у неопытных практиков будет хорошая (или

даже превосходная) межэкспертная надежность.

Чтобы изучить связь между падением ладь-

евидной кости и кинематикой во время цикла 

походки, МакПойл и Корнуолл (8) провели двух-

мерный видеоанализ 27 здоровых испытуемых 

и обнаружили, что из 17 выполненных измерений 

лишь падение ладьевидной кости давало возмож-

ность предсказать максимальную пронацию зад-

него отдела стопы (хотя даже эта связь была сла-

бой, поскольку объясняла лишь 17% дисперсии).

Существуют более убедительные доказатель-

ства связи между падением ладьевидной кости 

и травмой. Беннетт и соавторы (94) демонстриру-

ют, что падение ладьевидной кости предсказывает 

стресс синдром медиальной части большеберцовой 

кости с точностью 76%; согласно ДеЛасерда (100), 

чрезмерное падение ладьевидной кости предсказы-

вает боль в переднем отделе голени у спортсменов. 

Не менее важна связь между падением ладьевидной

кости и повреждением передней крестообразной 

связки: Бэкетт и соавторы (101) сравнили падение 

ладьевидной кости у 50 испытуемых с разрывом 

ПКС и у 50 пациентов без разрыва ПКС и отмети-

ли, что в группе с травмой ПКС были значительно 

большие падения ладьевидной кости (у пациен-

тов без травм оно составляло 6,9 мм, у пациентов 

с травмами — 13 мм). Взаимосвязь между чрез-

мерным падением ладьевидной кости и поврежде-

нием передней крестообразной связки изучалась 

несколькими разными исследователями, и хотя 

в одном исследовании не было обнаружено ника-

кой взаимосвязи (102), другие исследования обна-

ружили сильную связь между разрывом передней 

крестообразной связки и увеличенным падением 

ладьевидной кости (101, 96). Совсем недавно Ал-

лен и Глазоу (103) использовали цифровую метри-

ческую систему для сравнения падения ладьевид-

ной кости у субъектов с разрывом ПКС в анамнезе

с соответствующей по возрасту и полу контрольной 

группой. И вновь, была выявлена сильная корреля-

ция между падением ладьевидной кости и повре-

ждением ПКС, поскольку в травмированной груп-

пе среднее падение ладьевидной кости составляло 

10,5 мм по сравнению с 8,1 мм в группе без травм.

Чтобы определить, существует ли корреляция 

между слабостью ПКС и падением ладьевидной 

кости, Тримбл и соавторы (97) провели интерес-

ное исследование, в котором они оценили степень 

рекурвации колена (genu recuvartum), угол между 

бедром и стопой и степень падения ладьевидной 

кости, и сопоставили эту информацию со степе-

нью слабости передней крестообразной связки, 

выявленной путем измерения смещения больше-

берцовой кости с помощью артрометра КТ 1000. 

В отличие от чрезмерной деформации genu recuvar-
tum и увеличенного угла между бедром и стопой, 

падение ладьевидной кости было предвестником 

увеличения смещения большеберцовой кости.

Поскольку чрезмерное падение ладьевидной 

кости и травма ПКС настолько сильно взаимосвя-

заны, логично предположить, что этому есть био-

механическое объяснение, которое заключается 

в том, что чрезмерное падение ладьевидной кости 

увеличивает внутреннюю ротацию большеберцо-

вой кости, что, в свою очередь, увеличивает после-

дующий вальгусный коллапс в колене (являющий-
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ся проверенным предвестником разрыва ПКС).

Хотя эта простая биомеханическая модель выгля-

дит логичной, она не может полностью объяснить

реальный механизм действия, поскольку недав-

ние исследования Джозефа и др. (104) выявили

обратную зависимость между степенью падения

ладьевидной кости и максимальной вальгусной 

деформацией колена после прыжка с платформы

высотой 31 см; то есть при выполнении этого теста

самые прямые колени были у спортсменов с на-

ибольшей степенью падения ладьевидной кости.

Авторы объясняют прямые колени действием со-

здаваемого чрезмерно пронированными стопами 

«нераспознанного защитного механизма», при ко-

тором чрезмерная пронация поглощает силы реак-

ции опоры без изменения ротации нижних конеч-

ностей. Вполне возможно, что чрезмерное падение

ладьевидной кости является не столько причиной

травм ПКС, вызванных чрезмерной внутренней

ротацией большеберцовой кости в момент контак-

та, сколько просто побочным продуктом общей

слабости связок, которая является доказанным

фактором риска разрыва ПКС (105).

Поскольку падение ладьевидной кости измеря-

ет лишь смещение ладьевидной кости в сагитталь-

ной плоскости и поскольку было показано, что ла-

дьевидная кость совершает значительное движение

в горизонтальной плоскости (106), Менц (4) пред-

лагает использовать тест смещения ладьевидной 

кости. При проведении теста пациент изначально 

находится в положении стоя, с нейтральным поло-

жением таранно-ладьевидного сустава, и далее из-

меряется то количество миллиметров, на которые 

ладьевидная кость перемещается в горизонтальной 

плоскости, когда пациент переходит из положе-

ния нейтрали в расслабленную опору на пяточную 

кость (рис. 5.26). В качестве альтернативного ме-

тода можно измерить объем движения при пере-

ходе пациента в опору на одну конечность (107). 

Согласно Мензу (4), и оценка падения, и оценка 

смещения ладьевидной кости просты в выполне-

нии и предоставляют более точную информацию 

о таранно-ладьевидном суставе, чем обычные из-

мерения движения заднего отдела стопы во фрон-

тальной плоскости. Поскольку этот тест являет-

ся относительно новым, существует крайне мало 

опубликованной информации, описывающей его

нормальные диапазоны и/или корреляцию с дина-

мической функцией. В одном из первых исследо-

ваний интра- и межэкспертной надежности Вини-

комб и соавторы (107) проводили оценку смещения 

ладьевидной кости, когда испытуемые переходили 

от нейтрального положения таранно-ладьевидно-

го сустава к опоре на одну конечность, и отметили 

относительно низкие показатели межэкспертной 

надежности. Авторы предполагают, что плохие

Рис. 5.26. Проверка смещения ладьевидной кости. Пациент располагается таким образом, чтобы его
таранно-ладьевидный сустав находился в нейтральном положении (А). Горизонтальный компонент 
измерительного прибора располагается на нулевой отметке и рядом с бугристостью ладьевидной кости (В). 
Теперь верхняя часть измерительного прибора сдвигается в сторону, а пациента просят расслабиться (С), 
позволяя ладьевидной кости переместиться медиально. Затем верхушка измерительного прибора 
перемещается обратно таким образом, чтобы она соприкасалась с бугристостью ладьевидной кости, и далее 
проводится измерение (в миллиметрах) степени смещения бугристости ладьевидной кости при переходе
из нейтрали в положение отдыха (D). Обратите внимание, что нижняя часть прибора остается неподвижной
на протяжении всей процедуры измерения.
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результаты могли быть вызваны использованием 

опоры на одну конечность в качестве конечной

точки измерения движения. Они утверждают, что

поскольку определение высоты ладьевидной кости 

при нейтральном положении таранно-ладьевидно-

го сустава является надежным (что подтверждалось

другими исследованиями [6, 50]), то плохие резуль-

таты, скорее всего, были вызваны движением ладь-

евидной кости, происходившим при опоре на одну 

конечность, поскольку «испытуемые периодиче-

ски меняли свое положение, чтобы поддерживать

равновесие».

Надежность значительно возрастает, если сме-

щение ладьевидной кости измеряется при перехо-

де от нейтрального положения таранно-ладьевид-

ного сустава к расслабленной опоре на пяточные 

кости двух конечностей. Как показали Бартон

и соавторы (99), измерение степени смещения

ладьевидной кости при переходе испытуемых от

нейтрального положения таранно-ладьевидного 

сустава к расслабленной опоре на две конечности

обладает высоким уровнем межэкспертной над-

ежности, даже если это измерение выполняется

неопытными практиками. Потенциальным не-

достатком этого измерения является то, что, как 

и в случае с отпечатками стоп, на смещение ладь-

евидной кости может влиять масса тела: ожирение

значительным образом искажает результаты из-

мерения, поскольку в этом случае под действием 

весовой нагрузки выпячиваются наружу мягкие 

ткани под аркой стопы. Кроме того, у пациентов 

с гипертрофией мышцы, отводящей большой па-

лец стопы (часто встречающейся при чрезмерно 

пронированной стопе) данные измерения нередко

выполняются некорректно: эта мышца смещает 

измерительный прибор медиально, что приводит 

к ложно завышенным показаниям.

Чтобы обойти эту проблему, вместо изме-

рения медиального смещения ладьевидной ко-

сти можно использовать альтернативный метод 

измерения медиального смещения медиальной 

лодыжки (109). Преимущество данного подхода

заключается в том, что в нем нет необходимости 

делать отметки на коже, а ожирение и гипертро-

фия мышц редко влияют на форму медиальной 

лодыжки. Данный тест выполняется путем раз-

мещения измерительного устройства непосред-

ственно напротив медиальной лодыжки и ре-

гистрации степени медиального смещения при 

движении субъекта от нейтрального положения 

таранно-ладьевидного сустава в положение опо-

ры на две конечности (рис. 5.27). Диапазон зна-

чений для такого измерения аналогичен диапа-

зону значений, обнаруженному при медиальном 

Рис. 5.27. Проверка медиального смещения медиальной лодыжки. Как и в случае с медиальным смещением 
ладьевидной кости, для выполнения данного измерения прибор располагается рядом с медиальной лодыжкой,
а таранно-ладьевидный сустав находится в положении нейтрали (А). Как только верхняя часть измерительного 
прибора смещается в сторону, пациента просят расслабиться (В), и верхняя часть прибора надавливает на 
медиальную лодыжку (С). Отмечается изменение горизонтального положения медиальной лодыжки при
переходе пациента от нейтрального положения таранно-ладьевидного сустава к расслабленной опоре на
пяточную кость. Поскольку пациент может изменить положение медиальной лодыжки даже тем, что посмотрит 
вниз при выполнении процедуры, измерение производится лишь после того, как пациент проинструктирован 
смотреть строго вперед, а не вниз. Обратите внимание, что для измерения смещения лодыжки используется
тот же прибор, что и для измерения смещения ладьевидной кости; меняется лишь положение верхней части 
прибора, которая поворачивается горизонтально, чтобы она могла дотянуться до лодыжки.

ТТаранно-ладьевидный сустав 
Нейтральное положение
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смещении ладьевидной кости, за исключением

того, что у пациентов с ожирением эти диапазоны

меньше. Человека относят к «супинаторам» при

медиальном смещении менее 5 мм, к нейтраль-

ному — при смещении от 5 до 10 мм, и к «прона-

торам» — при медиальном смещении медиальной 

лодыжки, превышающем 10 мм. Общий доступ-

ный диапазон варьируется от 2 мм для жестких 

кавоварусных типов стоп до 28 мм в случае экс-

тремальной гиперпронации.

Выполняя оценку смещения медиальной

лодыжки, специалист получает важную инфор-

мацию о движении во фронтальной плоскости

не только заднего и среднего отделов стопы, но

также и голеностопного сустава. Хотя голено-

стопный сустав принято считать в чистом виде

блоковидным суставом, проведенный Арндтом

и соавторами (110) анализ in vivo подтверждает,

что в фазе опоры голеностопный сустав выполня-

ет эверсию более чем на 12°. Измерение смещения 

медиальной лодыжки дает клинически полезную

информацию о движениях этого важного сустава

во фронтальной плоскости. Кроме того, измере-

ние медиального смещения медиальной лодыж-

ки позволяет точно оценить почти параллель-

ное смещение, происходящее между таранной

костью и пяточной костью в момент пронации

подтаранного сустава. Как описывают Ландберг 

и соавторы (111), анализ in vivo движения стопы/

голеностопного сустава с использованием хирур-

гически имплантированных танталовых шариков

показывает, что пронация подтаранного сустава 

вызывает медиальное смещение таранной кости

со «скатыванием в сторону», что приводит к по-

чти параллельному перемещению таранной кости

по пяточной кости (рис. 5.28). Измерение меди-

ального смещения лодыжки позволяет практику 

оценить параллельное смещение количественно, 

что дает информацию о длине плеча рычага, ко-

торая необходима весу тела для удержания стопы 

в положении пронации (рис. 5.29). Большее пле-

чо рычага, доступное весу тела, требует, чтобы

медиальные мышцы генерировали большую силу 

для супинации стопы, что, возможно, объясняет, 

почему люди, выполняющие чрезмерную прона-

цию, с большей вероятностью столкнутся с трав-

мами медиальных мышц и сухожилий (73).

Измерение медиального смещения медиаль-

ной лодыжки аналогично более сложному измере-

нию, известному как индекс вальгуса голеностоп-

ного сустава. Разработанное Сонгом и соавторами

(114), это измерение позволяет специалисту оце-

нить длину используемого плеча рычага, воздей-

ствующего на стопу/голеностопный сустав, пу-

тем определения соотношения между серединой 

расстояния между лодыжками и центром стопы 

(рис. 5.30). Несколько исследований подтвержда-

ют, что индекс вальгуса коррелирует с падением 

ладьевидной кости (112) и степенью эверсии пя-

точной кости во время статической опоры (113).

Кроме того, было показано, что измерение индекса

вальгуса голеностопного сустава обладает превос-

ходной межэкспертной на деж ностью (114). Про-

блема с этим измерением заключается в том, что

оно не дает информации о мобильности, которая

является важной при принятии решения о лече-

нии. Так, например, пациента с тройным артроде-

зом и высоким индексом вальгуса голеностопного 

Таранная 
кость

Пяточная кость

Рис. 5.28. Как продемонстрировали Ландберг 
и соавторы (111), в результате пронации 
подтаранного сустава таранная кость скатывается 
медиально по пяточной кости

Рис. 5.29. По мере того как таранно-ладьевидный
сустав двигается из нейтрали в положение 
пронации, увеличивается плечо рычага, доступное 
весу тела для удержания стопы в положении 
пронации (сравните X и Y)

В нейтрали В пронации
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сустава надо лечить с помощью аккомодационной

ортопедической стельки, которая поддержит это

выравнивание (тем самым распределяя подошвен-

ное давление), в то время как лечение человека

с гипермобильным плоскостопием, который так-

же имеет высокий индекс вальгуса голеностопного

сустава, будет осуществляться посредством функ-

циональной ортопедической стельки с большой

варусной подпоркой, которая улучшает механи-

ческую эффективность голеностопного сустава.

Поскольку индекс вальгуса голеностопного су-

става не предоставляет информации о движении,

с помощью него нельзя различить два этих очень 

разных клинических протокола.

В то время как чрезмерное медиальное смеще-

ние медиальной лодыжки и/или высокий индекс

вальгуса голеностопного сустава теоретически 

увеличивают плечо рычага, доступное весу тела 

для удержания стопы в положении пронации,

Пейн (115) разработал более прямолинейный

подход, используя для измерения фактическо-

го действия этих сил прибор для сопротивления

супинации (рис. 5.31). Недавно было обнаруже-

но, что при выполнении измерения опытными

практиками (116) данное устройство имеет при-

емлемый уровень внутриэкспертной надежности 

и предоставляет полезную информацию о вели-

чине силы, необходимой для супинации стопы на 

этапе продвижения вперед (для супинации стопы 

на этапе продвижения вперед «пронаторам» тре-

буется больше силы, а «супинаторам» — меньше).

Последнее измерение, которое будет описа-

но, на самом деле не является измерением как 

таковым, было бы более точно назвать его сери-

ей анатомических наблюдений. Для определения 

индекса положения стопы, разработанного Ред-

мондом в 1999 г. (117), требуется, чтобы практик 

оценил конкретные анатомические варианты 

и присвоил каждому из них числовую оценку от 

–2 до +2, в зависимости от внешнего вида стопы. 

Так, например, чрезмерно пронированная стопа 

получает оценку «+2», при легкой или умеренной 

пронации ей присваивается значение «+1», ней-

тральные типы стопы получают оценку «0», слегка 

супинированная стопа — «–1», а при чрезмерной 

супинации выбирается значение «–2». После вы-

полнения оценки восьми конкретных паттернов 

выравнивания (таких как выравнивание пяточной 

кости, высота арки стопы и приведение/отведение 

переднего отдела стопы) определяется совокупный 

балл, который позволяет классифицировать стопу, 

основываясь на ее форме. Ранние исследования

Рис. 5.30. Индекс вальгуса голеностопного сустава:
благодаря использованию специального
приспособления для определения линии бисекции 
расстояния между лодыжками над стопой, данное
измерение предоставляет детальную информацию
об эффективной длине плеча рычага, действующего
на стопу и голеностопный сустав. Индекс вальгуса
равен (LA–LF), деленное на LM, x100 где LA — 
расстояние между латеральной лодыжкой (L)
и линией бисекции расстояния между лодыжками (А); 
LF — расстояние между латеральной лодыжкой 
и линией бисекции стопы (F); LM — расстояние
между латеральной и медиальной лодыжками (М). 
Перерисовано у Менза и соавторов (4).

Рис. 5.31. Прибор для сопротивления супинации. 
Данный прибор включает в себя цифровую шкалу 
для измерения того количества силы, которое
необходимо для супинации заднего отдела стопы 
при расслабленной опоре на пяточную кость.
Перерисовано с фотографии Пейна и соавторов (115).
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надежности этого показателя дали неоднознач-

ные результаты. Эванс и соавторы (118) оценивали 

интра- и межэкспертную надежность в трех воз-

растных группах, и, хотя в целом уровень надеж-

ности оказался умеренным, в группе детей уровень 

надежности был «ниже желаемого уровня». При 

сравнении индекса положения стопы с рентге-

новскими измерениями только ручная пальпация 

головки таранной кости коррелировала с результа-

тами рентгеновского исследования (119). В том же

исследовании проводилось изменение положения

стопы путем размещения под ней подкладок в виде

клина (что меняло степень ее пронации) и оцени-

валась способность исследователей обнаруживать

вызванные этим изменения. Хотя исследователям 

удавалось обнаружить изменения положения сто-

пы от супинированного к пронированному и от 

супинированного к нейтральному, они не смогли 

идентифицировать изменения от нейтрального

положения к пронированному.

Совсем недавно была разработана модифи-

цированная версия индекса положения стопы, 

предполагающая необходимость оценки лишь

6 критериев (подробности об этом показате-

ле доступны на сайте www.leeds.ac.uk/medicine/

FASTER/). Используя данную систему классифи-

кации, Кейн и соавторы (120) классифицировали

положения стоп 76 мужчин-футболистов и обна-

ружили приемлемые уровни интра- и межэксперт-

ной надежности. В чрезвычайно подробном анали-

зе различных биомеханических измерений Бартон

и соавторы (99) оценили индекс положения сто-

пы-6 и обнаружили, что и у опытных, и у неопыт-

ных практиков уровень надежности варьировался 

от хорошего до отличного. Что еще более важно, 

выполненный Редмондом и соавторами (121) трех-

мерный анализ движения подтвердил, что индекс 

положения стопы-6 предсказал 64% отклонения

в статической стойке и 41% отклонения в середине

фазы опоры при ходьбе. Поскольку для определе-

ния индекса положения стопы-6 требуется лишь

определенное обучение и не нужны никакие из-

мерительные инструменты, а также поскольку при 

этом на коже не делается никаких отметок, данный

метод измерения обеспечивает простой и точный

способ быстрого сканирования структуры стопы.

Согласно Редмонду и соавторам (121), «то богатст-

во информации, которое возможно получить при

просмотре сегментных или плоскостных оценок,

превосходит ту информацию, которую предостав-

ляют широко используемые одноплоскостные из-

мерения, такие как угол наклона пяточной кости

или высота арки стопы».

После тщательной проверки стопы и голено-

стопного сустава с помощью специальных стати-

ческих и динамических измерений осмотр в поло-

жении стоя продолжается отмечанием смещения

пяточной жировой подушки под действием ве-

совой нагрузки (рис. 5.32). Затем биомеханиче-

ское обследование перемещается проксимальнее 

для проведения оценки степени варусной или 

вальгусной деформации голени. Для измерения 

вальгусной деформации коленных суставов (genu 

valgum) медиальные части коленей располагают-

ся вместе, и измеряется расстояние между меди-

альными лодыжками, в то время как варусную 

деформацию коленных суставов (genu varum) из-

меряют, располагая вместе медиальные лодыжки 

и измеряя расстояние между проксимальными су-

ставными поверхностнями большеберцовых ко-

Рис. 5.32. Обычно под действием весовой
нагрузки жировая подушка под пяточной костью
деформируется с медиальной или латеральной
стороны, что вызывает уменьшение ее высоты 
примерно на 25%. Тот факт, что у людей с болью 
в области пятки при весовой нагрузке часто
наблюдается уменьшение высоты жировой подушки
на 50% и более, имеет клиническое значение. Это
может приводить к повреждению подпяточной
сумки и/или медиального мыщелка пяточной кости
(помечено звездочкой), поскольку подошвенной
поверхности пяточной кости приходится рассеивать
силы реакции опоры по меньшей площади
поверхности. Способность жировой подушки
гасить действие силы реакции опоры уменьшается
с возрастом (136) и при повторяющихся травмах (137).
В дополнение к этому, Йоргенсен и Бойсен-Моллер
(137) отмечают, что жировая подушка, которая 
амортизирует в 2,1 раза лучше, чем сорботан,
имеет открытое сплетение вен, благодаря чему
компрессия подушки улучшает контргравитационный
(принудительный) возврат крови.
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стей. В качестве альтернативного метода, исполь-

зуются визуальные линии бисекции дистальной

части бедренной кости и проксимальной части

большеберцовой кости, и получившийся между 

ними угол измеряют с помощью гониометра. Как 

продемонстрировали Шарма и соавторы (122),

в случае когда genu varum или valgum составляют 

более 5°, значительно возрастает вероятность раз-

вития остеоартрита на медиальном и латеральном

мыщелках бедренной кости соответственно.

Затем можно оценить потенциальное несоот-

ветствие длины конечностей, отметив высоту меди-

альных лодыжек, верхних суставных поверхностей

большеберцовых костей, больших вертелов, под-

вздошных гребней, задних верхних подвздошных 

остей и выравнивания позвоночника. Измерение 

высоты медиальных лодыжек с помощью штан-

генциркуля имеет важное значение при рассмотре-

нии несоответствия длины нижних конечностей,

вызванного асимметричной пронацией (рис. 5.33). 

В случае обнаружения разницы в длине конечно-

стей будет полезно размещать под пяткой регули-

ровочные подкладки различной высоты, чтобы

определить, насколько необходимо приподнять 

пятку более короткой конечности, чтобы выров-

нять крестец и позвоночник. Затем можно оценить

подвижность позвоночника с помощью различных 

инклинометров. Клинически важно идентифици-

ровать ограничение диапазонов разгибания и бо-

кового сгибания поясницы, поскольку уменьшение 

диапазона этих движений коррелирует с хрониче-

ской болью в пояснице (123, 124). Следует измерить 

доступный диапазон движений и начать лечение, 

направленное на улучшение уменьшенного диапа-

зона движения в пояснице и укрепление стабилиза-

торов бедра и позвоночника.

Осмотр в положении стоя можно завершить 

серией специальных функциональных тестов. 

Одним из них является модифицированный тест 

Фримена: пациент стоит на одной ноге с откры-

тыми глазами до тех пор, пока он не найдет рав-

новесие, далее пациент закрывает глаза, и изме-

ряется время (в секундах) до потери пациентом 

равновесия после закрытия глаз. В идеале паци-

ент должен балансировать примерно 20 секунд. 

(Обратите внимание, что этот тест следует прово-

дить возле стены, и следует попросить пациента 

открыть глаза сразу после потери равновесия.) 

Для получения точной оценки может потребо-

ваться повторить этот тест несколько раз. Про-

приоцепцию также можно оценить с помощью

теста наклона Веле, при котором пациент накло-

няется вперед с прямыми позвоночником и бе-

драми (рис. 5.34). Это дает полезную информацию 

о способности длинного и короткого сгибателей 

пальцев стопы противостоять наклону вперед, что 

важно при оценке баланса. Если при выполнении 

этого теста пациент быстро теряет равновесие,

силу сгибателей пальцев стопы можно оценить 

с помощью теста на захват бумаги. Первоначаль-

но разработанный для оценки мышечной силы 

у больных проказой (125), этот тест выполняется 

путем размещения стандартной визитной карточ-

ки сначала под большим пальцем стопы, а затем

и под меньшими пальцами ног (пациент нахо-

дится в положении сидя). Специалист стабили-

зирует голеностопный сустав и передний отдел 

стопы пациента и пытается сдвигать карточку 

из-под пальцев ног в течение 3 секунд (рис. 5.35). 

Это действие повторяется 3 раза, и если пациенту 

удается удержать визитную карточку во всех трех 

испытаниях, то у него сильные сгибатели паль-

цев. Согласно Мензу и соавторам (126), этот тест

обладает адекватной чувствительностью и специ-

фичностью, что делает его полезным инструмен-

том скрининга (в условиях кабинета) для выявле-

ния слабости пальцев ног.

Выносливость икр оценивается путем выпол-

нения пациентом подъемов на мысок на одной 

Рис. 5.33. Функциональную разницу в длине 
конечностей, возникшую в результате 
асимметричной пронации, можно оценить путем 
сравнения высоты расположения медиальных
лодыжек с помощью штангенциркуля
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результаты чаще влияет слабость мышц. Напро-

тив, тесты на прыжки с опорой на две конечно-

сти с большей вероятностью представляют собой

выученный двигательный паттерн, а уменьшение 

силы здесь менее значимо (20). Хотя изначаль-

но считалось, что двумерного анализа движения

колена во фронтальной плоскости недостаточ-

но для прогнозирования трехмерного движения, 

недавние исследования подтверждают, что его

результаты коррелируют с трехмерными измере-

ниями (132). В связи с этим, любой осмотр дол-

жен включать в себя тест на прыжки с платформы 

(drop test) с оценкой во фронтальной плоскости,

особенно когда речь идет об опоре на одну конеч-

ность (см. рис. 8.20 в главе 8). Если замечен валь-

гусный коллапс, следует использовать недорогой 

видеомагнитофон для наблюдения за вальгусным

коллапсом до и после выполнения упражнений. 

Помимо прогнозирования повреждений ПКС

у здорового населения (133), асимметричный 

вальгусный коллапс коленного сустава также

позволяет выявить лиц, склонных к повторным 

травмам после хирургического восстановления

разорванного ПКС (130). Наиболее эффектив-

ные протоколы упражнений включают в себя

укрепление большой ягодичной мышцы, а так-

же специальные упражнениями на ловкость, на-

правленные на улучшение коактивации четырех-

главой мышцы бедра/мышц задней поверхности

бедра после приземления (например, приседания, 

прыжки с ножницами и прыжки с согнутыми но-

гами). Было доказано, что эти упражнения в со-

четании с инструктажем по улучшению техники

приземления улучшают паттерн задействования

ягодичных мышц, тем самым исправляя непра-

вильную кинематику в коленном суставе (130).

Обследование в динамике
Оценка походки в основном является систе-

мой контрольной проверки для подтверждения 

полученных биомеханических измерений: так,

например, пациент с медиальным смещением

медиальной лодыжки на 15 мм будет оставаться

в пронации на протяжении всей фазы опоры. Для 

проведения данной оценки необходим свободный, 

ровный проход длиной не менее 20 футов. Имейте 

в виду, что оценка походки — самая сложная часть

осмотра, поскольку многие движения длятся всего 

доли секунды и одновременно происходит множе-

ство структурных взаимодействий. Проблема усу-

губляется тем, что многие пациенты сознательно

или бессознательно изменяют свою походку, когда

знают, что за ними кто-то наблюдает.

Рис. 5.35. Тест на захват бумаги. Под пальцами
стопы пациента размещают обычную визитку 
и просят пациента за счет уверенного удерживания
ее кончиками пальцев стопы не дать возможности
специалисту вытянуть визитку.

ноге до утомления. Высота подъема пятки должна

быть постоянной; следует сравнивать то количест-

во повторений, которое может выполнить каждая 

нога до отказа, поскольку асимметрия в выносли-

вости может увеличивать вероятность травм. При 

выполнении пациентом таких функциональных 

тестов, как прыжки на одной конечности, ходь-

ба выпадами и тест спрыгивания с платформы

на две конечности (drop test), специалист прове-

ряет нижнюю конечность на предмет варусного/

вальгусного коллапса. Помните, что тесты, вы-

полняемые на одной конечности, по сравнению

с тестами на двух конечностях, в большей степе-

ни задействуют мышечную силу, и поэтому на их 

Рис. 5.34. Тест Веле.Р Пациента
в положении стоя просят в
наклониться впередн
настолько, насколько это н
возможно, удерживая при в

том прямыми позвоночник э
и нижние конечности. Хотяи

тот тест c трудом поддаетсяэ
количественной оценке, к
поскольку едва уловимые п
мещения в движении с

бедер и позвоночника могут б
изменить получившийся и
угол наклона, он полезен у
для оценки способностид
гибателей пальцев удерживатьс

достаточный угол наклона д
вперед.в
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Принимая во внимание эти факторы, легко

понять, почему наблюдения за походкой часто 

допускают неточности, и даже самым опытным

практикам нужно быть осторожными, чтобы не 

получилось так, что они видят исключительно то,

что хотят увидеть. В действительности, некото-

рые люди считают, что глаза — это неподходящий

инструмент для оценки походки (127). Чтобы убе-

диться, что визуальный осмотр все же дает кли-

нически значимые результаты, практик должен

сосредоточиться на выделении в цикле походки

отдельных событий, происходящих в одной кон-

кретной плоскости движения. Так, например,

после того как пациент прошел по проходу туда-

обратно и расслабился, следует отметить поло-

жение пяточной кости во фронтальной плоско-

сти в момент касания пяткой, полной загрузки

переднего отдела стопы, подъема пятки и схода 

с пальцев. Типичные комментарии, записанные 

в ходе такой оценки, могут звучать следующим

образом: «Касание пяткой происходит при чрез-

мерной эверсии заднего отдела стопы с быстрой

пронацией подтаранного сустава в начале этапа

контакта. Пяточная кость остается в умеренной

эверсии на протяжении середины и начала эта-

па продвижения вперед, при этом отталкивание

на низкой передаче возвращает пяточную кость 

в небольшую инверсию к середине этапа продви-

жения вперед. Завершение этапа отталкивания

происходит через поперечную ось, а движения

в фазе переноса ничем не примечательны».

Несмотря на то, что движение заднего отдела 

стопы во фронтальной плоскости лишь немного

коррелирует с трехмерным движением, следует 

все же отмечать положение заднего отдела сто-

пы, поскольку пяточная кость является наиме-

нее подвижным сегментом, который легче всего

измерить и который предоставляет некоторую

информацию о трехплоскостной кинематике.

Хотя без видеооборудования сложно произвести

количественную оценку, следует отметить пред-

полагаемый диапазон движения заднего отдела 

стопы во фронтальной плоскости. Поскольку при

визуальном осмотре невозможно использовать

точные градусы, будет вполне достаточно просто

описать движения как небольшие (0 °–5 °), уме-

ренные (5 °–10 °) или значительные (больше 10°).

Во всех ситуациях информация, полученная

при оценке походки, должна соответствовать ре-

зультатам обследования. В редких случаях, когда

ваши измерения не соответствуют наблюдаемому 

паттерну походки, рекомендуется повторить те

части осмотра, которые потенциально могли выз-

вать подобные расхождения. Такие проблемы, 

как недостаток мышечной силы, снижение про-

приоцепции и/или контрактура мягких тканей, 

печально известны тем, что вызывают непредска-

зуемые паттерны походки.

В дополнение к пометкам относительно дви-

жений заднего отдела стопы во фронтальной 

плоскости специалисту также следует записывать 

различные структурные взаимодействия, которые 

происходят на каждом последующем этапе цикла 

походки. Так, например, на этапе контакта необхо-

димо отметить примерное положение колена при 

касании пяткой. Следует сделать запись о любых 

наблюдаемых аномалиях, таких как переразгиба-

ние колена или чрезмерное сгибание бедра, а так-

же оценить диапазон сгибания коленей на этапе 

контакта и сравнить его между двумя сторонами. 

(Структурные различия в длине конечностей ча-

сто заставляют человека чрезмерно сгибать колено 

длинной конечности на этапе контакта и в середи-

не фазы опоры). Модель походки с носком внутрь

или с носком наружу следует оценивать и сравни-

вать с предполагаемым углом походки, оцененным

по методу измерения без весовой нагрузки (напри-

мер, на основе сочетания ротации таранной, боль-

шеберцовой и бедренной костей). Паттерн походки 

с носками внутрь/наружу, который возникает без 

сопутствующей костной деформации, почти всегда 

предполагает наличие контрактуры/слабости мяг-

ких тканей, которые необходимо устранить с помо-

щью соответствующих растяжек и упражнений.

Из-за связанных с наблюдением трудностей, 

предлагается наблюдать за движениями бедра и го-

лени в горизонтальной плоскости, когда пациент 

идет в сторону специалиста: чрезмерная пронация 

подтаранного сустава должна приводить к соот-

ветствующему увеличению внутренней ротации 

большеберцовой кости, в то время как антеверсия 

бедренной кости часто приводит к экстремально-

му вальгусному коллапсу нижней конечности на 

этапе контакта и в середине фазы опоры. Также 

следует отметить положение переднего отдела сто-

пы во фронтальной плоскости при касании пяткой 

и при полной загрузке переднего отдела стопы, 

а также понаблюдать, как мышцы осуществляют 

контроль за действием силы реакции опоры на 

этапе контакта: является ли скорость подошвен-

ного сгибания голеностопного сустава/пронации 

подтаранного сустава плавной и стабильной или 

же из-за недостаточной мышечной стабилизации

касание пяткой происходит резко?

Труднее всего оценить те структурные взаи-

модействия, которые происходят в середине фазы 
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опоры. По окончании этапа контакта, помимо 

наблюдения за положением пяточной кости во 

фронтальной плоскости при полной загрузке пе-

реднего отдела стопы, специалист должен наблю-

дать за тем, как контралатеральная нога в фазе

переноса запускает наружную ротацию ноги 

в фазе опоры: создаваемый ногой в фазе переноса

вращательный момент должен к концу середины 

фазы опоры запустить супинацию подтаранно-

го сустава. Помните, что в середине фазы опоры

подтаранный сустав остается в положении прона-

ции, в то время как мышцы и связки стопы и ноги

накапливают энергию, позже возвращая ее обрат-

но на этапе продвижения вперед.

Следует отметить положение пяточной кости

во фронтальной плоскости во время подъема пят-

ки и записать степень разгибания бедра и колена,

а также степень тыльного сгибания голеностопно-

го сустава на конечном этапе середины фазы опо-

ры. Помните, что в идеале при подъеме пятки бе-

дро должно быть разогнуто на 10°, колено должно 

быть прямым, а голеностопный сустав должен на-

ходиться в тыльном сгибании на 10°. Следует ре-

гистрировать любое отклонение от этого паттер-

на, будь то преждевременный подъем пятки и/или

компенсация поперечным сутавом предплюсны

(в случае конской стопы). Поскольку очень мно-

гие люди отличаются от идеала с той точки зре-

ния, что переходят на этап продвижения вперед, 

сохраняя пронацию в подтаранном суставе, такой

тип движения не следует классифицировать как 

ненормальный. Пока пациент может выполнять

супинацию подтаранного сустава и поперечного 

сустава предплюсны в начале этапа продвижения

вперед (т. е. подъем пятки освобождает пяточную

кость от действия сил реакции опоры, что позво-

ляет подтаранному суставу быстро супинировать

и тем самым инициировать отталкивание с низ-

кой передачи), умеренную степень пронации зад-

него отдела стопы в конце середины фазы опоры/

начале продвижения вперед не следует считать

патологией, поскольку она может представлять 

собой нормальную вариацию (128).

Заключительные наблюдения, сделанные 

в сере дине фазы опоры, должны включать в себя 

оценку движений таза. В идеале, когда туловище

перемещается над опорной ногой, контралате-

ральная тазовая кость должна опускаться на 4–6°.

Движения таза являются прекрасным индикатором

структурных различий в длине конечностей, по-

скольку в этом случае создается впечатление, что со

стороны длинной ноги центр массы словно выпол-

няет прыжок с шестом над нижней конечностью,

находящейся в середине фазы опоры. Кроме того, 

остеоартроз тазобедренного сустава нередко приво-

дит к паттерну ходьбы средней ягодичной мышцей 

в фазе опоры, при котором туловище наклоняется

латерально над находящейся под весовой нагрузкой 

бедренной костью (рис. 5.36). Вдобавок, хотя это 

случается не так часто, возможно, что в начале фазы 

опоры чрезмерная слабость разгибателей бедра по-

зволит всему туловищу переразгибаться над тазом.

По мере того, как стопа переходит к этапу 

продвижения вперед, должен наблюдаться види-

мый переход к отталкиванию на низкой передаче, 

сопровождающийся инверсией пяточной кости

во время подошвенного сгибания голеностоп-

ного сустава. При этом контралатеральная часть 

таза должна продолжать поворачиваться вперед, 

и увеличивается высота медиальной продольной 

арки стопы. Иногда чрезмерная пронация подта-

ранного сустава/поперечного сустава предплюс-

ны приводит к «отводящему скручиванию» пятки 

в начале этапа продвижения вперед, поскольку 

силы реакции опоры больше не удерживают зад-

ний отдел стопы в фиксированном положении, 

позволяя ей внезапно смещаться вместе с на-

ружной ротацией ноги, находящейся в фазе опо-

ры. Следует отметить наличие такого отводяще-

го скручивания и соотнести его с возможными 

торсионными травмами, такими как, например, 

Рис. 5.36. Паттерн 
походки средней
ягодичной мышцей.
Смещая верхнюю часть
туловища над пораженным
артритом тазобедренным
суставом (А), пациент
укорачивает плечо рычага,
доступное весу тела для
создания компрессии 
в тазобедренном суставе
(рис. 2.67). Это значительно
уменьшает давление на
тазобедренный сустав,
и поэтому становится
предпочтительным
паттерном движения
у индивидов, у которых 
присутствует даже
небольшой остеоартроз
тазобедренного сустава.
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стресс-перелом дистального отдела большебер-

цовой кости, синовит перенапряжения голено-

стопного или коленного сустава и т.д.

По мере того, как стопа переходит в последнюю

фазу этапа продвижения вперед, следует отметить

переход к отталкиванию на высокой передаче,

поскольку задний отдел стопы из своего положе-

ния инверсии переходит в небольшую эверсию. 

Наконец, наблюдая за пациентом, когда он или

она идет по направлению к специалисту, нередко

можно оценить положение первого луча в конце 

этапа продвижения вперед. Часто бывает сложно

определить гипермобильность первого луча в ходе 

биомеханического обследования, поэтому, когда

пациент идет в вашу сторону, важно внимательно 

наблюдать за медиальным сводом стопы.

Далее выполняется оценка ноги в фазе пере-

носа: она включает в себя отметку приблизитель-

ных диапазонов сгибания бедра и колена, а также 

диапазона тыльного сгибания голеностопного 

сустава, необходимого для обеспечения дорож-

ного просвета в середине фазы переноса. Имей-

те в виду, что в начале фазы переноса передняя

большеберцовая мышца отвечает за тыльное сги-

бание голеностопного сустава, а в конце фазы 

переноса она выполняет инверсию переднего

отдела стопы (129). Фаза переноса должна завер-

шиться таким положением стопы, при котором ее

задняя часть находится в небольшой инверсии,

а передняя часть — в полной инверсии в преддве-

рии касания пяткой. Кроме того, тазовая кость со

стороны ноги в фазе переноса должна сместиться 

из своего опущенного положения, характерного 

для середины фазы переноса, в нейтральное по-

ложение при касании пяткой. Заключительная

часть фазы переноса — это еще один прекрасный

момент для оценки эффекта различия в длине

нижних конечностей, поскольку в фазе перено-

са более короткая нога нередко слишком сильно

опускается вниз в преддверии касания пяткой,

при этом часто находясь в наружной ротации.

Оценка походки завершается пометкой

о степени разворота носка внутрь или наружу 

во время ходьбы (угол походки) и аппроксима-

цией основания походки (расстояния между ка-

ждой стопой во время среднего шага) (рис. 5.37).

Хотя для точного измерения основания и угла 

походки обычно требуется, чтобы субъект про-

шел по поверхности, способной сохранять следы 

(с измерением расстояния между медиальными 

границами полученных отпечатков и их угла

расположения относительно линии движения),

простая визуальная оценка также обеспечивает

клинически полезную информацию. Обратите 

внимание, что основание походки у пожилых 

людей намного больше (как и степень разворо-

та носков наружу), что снижает риск падения, 

обеспечивая улучшенную латеральную стабиль-

ность при ходьбе. И наоборот, основание по-

ходки значительно уменьшается при быстрой 

ходьбе и беге, поскольку, по мере того как силы 

инерции удерживают центр массы на более пря-

молинейной траектории движения, потребность 

в боковом смещении уменьшается (см. рис. 3.7). 

Если визуальное наблюдение выявляет пере-

крестный характер походки, пациента следует 

обследовать на предмет контрактуры приводя-

щих мышц бедра, что является частой причи-

ной уменьшения основания походки. Конечно,

в случае, если костные и/или мягкие ткани вы-

зывают любое неожиданное изменение угла или 

основания походки, требуется полное обследо-

вание силы и гибкости нижних конечностей.

Хотя визуальная оценка полезна, многие пра-

ктики предпочитают более надежную инфор-

мацию, полученную с помощью видеомагнито-

фонов. При измерении эверсии заднего отдела 

стопы на этапе контакта может оказаться эффек-

тивным использовать обычную домашнюю виде-

окамеру, поскольку подтаранный сустав проходит 

весь диапазон своего движения в течение первых 

50% этапа контакта, а затем задерживается в ко-

нечной точке, что позволяет выполнить точное

Рис. 5.37. Аппроксимация угла и основания походки

та стоп Угол разворот
в походке

Основание 
походки
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измерение (127). Функция замедленного движе-

ния, которой обладают недорогие камеры, может 

оказаться крайне полезной для оценки сложных 

структурных взаимодействий, характерных для

цикла походки. Кроме того, подобный видеоана-

лиз позволяет проводить тщательные сравнения

до и после лечения, что является важным факто-

ром при оценке клинического эффекта уменьше-

ния контрактуры конкретных мягких тканей (так,

например, программа растяжения грушевидной

мышцы должна постепенно уменьшать степень

разворота пальцев ног наружу в фазе опоры). По

мере развития технологий, среднестатистический

практик будет получать доступ к более сложным 

инструментам, таким как поверхностные ЭМГ,

недорогие силовые пластины и высокоскорост-

ные системы визуализации, которые повысят точ-

ность оценки походки. Однако до этого времени

протоколы лечения должны основываться на ин-

формации, полученной в результате конкретных 

биомеханических измерений и квалифицирован-

ной визуальной оценки, обеспечивающих недо-

рогую и точную оценку трехмерных движений,

присутствующих в цикле походки.

����������
 1. Morton D. Structural factors in static disorders of the foot. Am

J Surg. 1930; 9: 315.
 2. Harris R, Beath T. The short first metatarsal: its incidence and clini-fi

cal significance. fi J Bone Joint Surg Am. 1949; 31: 553.
 3.  Hiss JM. Functional Foot Disorders, Oxford University Press, Los An-

geles, 1949.
 4.  Menz H. Alternative techniques for the clinical assessment of foot 

pronation. J Am Podiatr Med Assoc. 1998; 88: 119–129.
5.  Root M, Orien W, Weed J, Hughes R. Biomechanical Examination of 

the Foot, Clinical Biomechanics Corp, Los Angeles, 1971.
6.  Van Gheluwe, Kirby K, Roosen P, Philip R. Reliability and accu-

racy of biomechanical measurements of the lower extremities.
J Am Podiatr Med Assoc. 2002; 92: 317.

 7.  Pearce T, Buckley R. Subtalar joint movement: clinical and comput-
ed tomography scan correlation. Foot Ankle Int. 1999; 20: 428–32.

 8.  McPoil T, Cornwall M. The relationship between static lower ex-
tremity measurements and rearfoot motion during walking.
J Orthop Sports Phys Ther. 1996; 24: 309.

 9.  Hamill J, Bates B, Knutzen K, Kirkpatrick G. Relationship between
selected static and dynamic lower extremity measures. Clinical Bio-
mechanics. 1989; 4: 217–225.

10.  Hunt A, Fahey A, Smith R. Static measures of calcaneal deviation
and arch angle as predictors of rearfoot motion during walking. Aust 
J Physiother. 2000; 46: 9–16.

11.  Sommer C, Hinterman B, Nigg B, van der Bogert A. Influence of fl
ankle ligaments on tibial rotation: an in vitro study. Foot Ankle Int.
1996; 17: 79–84.

12.  Creighton DS, Olson VL. Evaluation of range of motion of the 
fi rst metatarsophalangeal joint in runners with plantar fasciitis.fi
J Orthop Sports Phys Ther. 1987; 8: 357.

13.  D’Ambrogi E, Giurato L, D’Agostino M, et al. Contribution of plantar 
fascia to the increased forefoot pressures in diabetic patients. Dia-
betic Care. 2003; 26: 1525–1529.

14.  Glasoe W, Allen M, Kepros T, et al. Dorsal fi rst ray mobility in women fi
athletes with a history of stress fracture of the second or third meta-
tarsal. J Orthop Sports Phys Ther. 2002; 32: 560–565.

15.  Norkin CC, White DJ. Measurement of Joint Motion: A Guide to Goni-
ometry. Second Edition. Philadelphia, Pa: FA Davis Co; 1995.

16.  Clapper MP, Wolf SL. Comparison of the reliability of the Ortho-
ranger and the standard goniometer for assessing active lower 
extremity range of motion. Phys Ther. 1988; 68: 214–218.

17.  McPoil T, Martin R, Cornwall M, et al. Heel pain-plantar fasciitis: 
clinical practice guidelines. J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38:
A–9.

18.  Martin R, McPoil T. Reliability of ankle goniometric measurements: 
a literature review. J Am Podiatr Med Assoc. 2005; 95: 564–572.

19.  Cornwall M., McPoil T. Effect of ankle dorsifl exion range of motionfl
on rearfoot motion during walking. J Am Podiatr Med Assoc. 1999; 
89: 272–277.

20.  Sigward S, Ota S, Powers C. Predictors of frontal plane knee 
excursion during a drop land in young female soccer players.
J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38: 661–667.

21.  Boone D, Azen S, Lin C, et al. Reliability of goniometric measure-
ments. PhysTher. 1978; 58: 1355.

22.  Rome K, Cowieson F. A  reliability study of the universal gonio meter,
fl uid goniometer, and electrogoniometer for the measurement of fl
ankle dorsifl exion.fl Foot Ankle Int. 1996; 17: 28–32.

23.  Denegar D, Hertel J, Fonseca J. The effect of lateral ankle sprain on
dorsifl exion range of motion, talar glide, and joint laxity.fl J Orthop
Sports Phys Ther. 2002; 32: 166–174.

24.   Messier SP, Pittala KA. Etiologic factors associated with se lected
running injuries. Med Sci Sports Exerc. 1988; 5: 501–505.

25.  Maheiu N, Witvrouw E, Stevens V, et al. Intrinsic risk factors for the 
development of Achilles tendon overuse injury: a prospective study.
Am J Sports Med. 2006; 34: 226.

26.  Tipton C, Matthes R, Maynard J, et al. The infl uence of physical fl
activity on ligaments and tendons. Med Sci Sports. 1975; 7:
165–175.

27.  Tipton C, James S, Mergner W, et al. Influence of exercise on fl
strength of medial collateral ligaments of dogs. Am J Physiol. 1970;
218: 894–902.

28.  Vad VB, Bhat AL, Basrai D, Gebeh A, Aspergren DD, Andrews JR. 
Low back pain in professional golfers: the role of associated
hip and low back range-of-motion deficits. fi Am J Sports Med. 2004;
32: 494–497.

29.  Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, et al. Intrinsic risk factors 
for the development of anterior knee pain in an athletic population:
a two-year prospective study.  Am J Sports Med. 2000; 28: 480.

30.  Nelson-Wong E, Gregory D, Winter D, Cal laghan J. Gluteus medius 
muscle activation patterns as a predictor of low back pain dur ing 
standing. Clin Biomech (Bristol, Avon) 2008; 23: 545–553.

31.  Kim J, Stuart-Buttle C, Marras W. The effects of mats on back and 
leg fatigue. Appl Ergon. 1994; 25: 29–34.

32.  Nelson-Wong E, Flynn T, Callaghan J. Development of active hip ab-
duction as a screening test for identifying occupational low back
pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2009; 39: 649.

33.  Sommer HM, Vallentyne SW. Effect of foot posture on the incidence
of medial tibial stress syndrome. Med Sci Sports Exerc. 1995; 27:
800–804.

34.  Powers CM, Maffucci R, Hampton S. Rearfoot posture in subjects
with patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys Ther. 1995; 22: 
155–159.

35.  Robinson I, Dyson R, Halson Brown S. Reliability of clinical and
radiographic measurements of rearfoot alignment in a patient 
population. The Foot. 2001; 11: 2–9.

36.  Evans  A, Scharfbillig R. The validity of clinical podiatric foot mea-
sures-sonographic and radiological research. Aust J Podiatr Med.
2004; 38: 7–11.

37.  Cornwall M, McPoil T, Fishco W, et al. Reliability of measuring fore-
foot alignment and its effect on rearfoot motion during walking. 
J Orthop Sports Phys Ther. 2003; 33: A–13.

38.  Johanson M, Catlin P, Greenfi eld L, et al. The relationships among fi
static forefoot varus angle, standing calcaneal position, and subta-
lar pronation during gait in subjects with moderate to large forefoot
varus angles. J Orthop Sports Phys Ther. 2001; 31: A–29.

39.  Michaud T. The forefoot varus deformity: 9 or 90 percent preva-
lence?  Biomechanics. 1997; May: 233–236.



Глава 5. Анализ биомеханики

347

40.  Kogler G, Veer F, Solomonidis S, Paul J. The influence of medial andfl
lateral placement of orthotic wedges unloading of the plantar apo-
neurosis. J Bone Joint Surg Am. 1999; 81: 1403–1413.

41.  Burns MJ. Non-weightbearing cast impressions for the con struction 
of orthotic devices. J Am Podiatr Assoc. 1977; 67: 790.

42.  Sommer H, Vallentyne S. Effect of foot posture on the incidence of 
medial tibial stress syndrome. J Orthop Sports Phys Ther. 1995; 27:
800.

43.  Johanson M, Donatelli R, Wooden M, et al. Effects of three differ-
ent posting methods on controlling abnormal subtalar motion. Phys 
Ther. 1994; 74: 149–161.

44.  Ireland ML, Willson JD, Ballantyne BT, Davis IM. Hip strength in fe-
males with and without patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2003; 33: 671–676.

45.  Wilson J., Binder-Macleod S, Davis I. Lower extremity jumping me-
chanics of female athletes with and without patellofemoral pain 
before and after exertion.  Am J Sports Med. 2008; 36: 1587.

46.  Hunt A, Fahey A, Smith R. Static measures of calcaneal deviation 
and arch angle as predictors of rearfoot motion during walking.
Aust J Physiother. 2000; 46: 9–16.

47.  McClay I, Manal K. Three-dimensional kinetic analysis of run-
ning: significance of secondary planes of motion. fi Med Sci 
Sports Exerc. 1999; 31: 1629–1637.

48.  Brantingham J, Adams K, Cooley J, et al. A single-blind pilot study 
to determine risk and association between navicular drop, calca-
neal eversion, and low back pain. J Manip Phys Ther. 2007; 30:  
380–386.

49.  Sell K, Verity T, Worrell T, et al. Two measurement techniques for
assessing subtalar joint position: a reliability study. J Orthop Sports 
Phys Ther. 1994; 19: 162–167.

50.  Torburn L, Perry J, Gronley J. Assessment of rearfoot motion: 
passive positioning, one-legged standing, gait. Foot Ankle Int.
1998; 19: 688–693.

51.  Pierrynowski MR, Smith SB. Effect of patient position on the consis-
tency of placing the rearfoot at subtalar neutral. J Am Podiatr Med 
Assoc. 1997; 87: 399–406.

52.  Pierrynowski MR, Smith SB, Mlynarczyk JH. Profi ciency of foot carefi
specialists to place the rearfoot at subtalar neutral. J Am Podiatr 
Med Assoc. 1996; 86: 217–223.

53.  McPoil T, Cornwall M. Relationship between neutral subtalar joint
position and pattern of rearfoot motion during walking. Foot Ankle 
Int. 1994; 15: 141–145.

54.  Pierrynowski M, Smith S. Rearfoot inversion/eversion during 
gait relative to the subtalar joint neutral position. Foot Ankle Int. 
1996; 17: 406–411.

55.  Nigg, BM, Cole GK, Nachbauer W. Effects of arch height of the foot
on angular motion of the lower extremities in running. J Biome-
chanics. 1993; 26: 909–916.

56.  Areblad M, Nigg BM, Ekstand, J. Olsson I, Ekstrom H. Three dimen-
sional measurements of rearfoot motion during running. J Biome-
chanics. 1990; 23: 933–940.

57.  Hreljac A, Marshall R, Hume P. Evaluation of lower extremity 
overuse injury potential in runners. Med Sci Sports Exerc. 2000;
32: 1635–1641.

58.  Willems T, De Clercq, Delbaere K, et al. A prospective study of gait
related risk factors for exercise-related lower leg pain. Gait and 
Posture. 2006;23:91-98.

59.  Houke J, Tome J, Nawoczenski D. Subtalar neutral position as an 
offset for a kinematic model of the foot during walking. Gait and 
Posture. 2008; 28: 29–37.

60.  Bailey DS, Perillo JT, Foremann M. Subtalar joint neutral: a study 
using tomography. J Am Podiatr Med Assoc. 1984; 74: 59–64.

61.  Hlavac H: Differences in x-ray fi ndings with varied positioning of fi
the foot. J Amer Podiatr Assoc. 1967; 57: 465–471.

62.  Inmann V. The Joints of the Ankle. Williams and Wilkins, Baltimore, 
1976.

63.  Pearce T, Buckley R. Subtalar joint movement: clinical and com-
puted tomography scan correlation. Foot Ankle Int. 1999; 20:
428–432.

64.  Menz H. Alternative techniques for the clinical assessment of foot
pronation. J Am Podiatr Med Assoc. 1998; 88: 119–129.

65.  Offi cer A, Smith R, Egan I: An investigation of the validity of subtalar fi
joint neutral testing utilising radiography (abstract). Presented at 
the Australian Conference of Science and Medicine in Sport, Can-
berra, October 28–31, 1996.

66.  McPoil T, Cornwall M. Relationship between three static angles
of the rearfoot and the pattern of rearfoot motion during walking.
J Orthop Sports Phys Ther. 1996; 6: 370–375.

67.  Tsai L, Yu B, Mercer V, Gross M. Comparison of different structural 
foot types measures of standing postural control. J Orthop Sports 
Phys Ther. 2006; 36: 942–944.

68.  Denegar D, Hertel J, Fonseca J. The effect of lateral ankle sprain on
dorsifl exion range of motion, talar glide, and joint laxity. fl J Orthop 
Sports Phys Ther. 2002; 32: 166–174.

69.  McClinton S, Tilton J, Wettstein M, et al. Reliability of weight-bearing 
ankle dorsifl exion measure with varied foot and knee positions.fl
J Orthop Sports Phys Ther. 2007; 7: A83.

70.  Vicenzino B, Branjerdporn M, Teys P, et al. Initial changes in pos-
terior talar glide and dorsiflexion of the ankle after mobilization fl
with movement in individuals with recurrent ankle sprain. J Orthop 
Sports Phys Ther. 2006; 36: 464–472.

71.  Jack E. Naviculo-cuneiform fusion in the treatment of fl at foot.fl
J Bone Joint Surg Br. 1953; 35–B: 75–82.

72.  Halstead J, Redmond A. Weight-bearing dorsiflexion of the hal-fl
lux in standing is not related to hallux dorsifl exion during walking. fl
J Orthop Sports Phys Ther. 2006; 36: 550–556.

73.  Williams D, McClay I, Hamill J. Arch structure and injury patterns
in runners. Clin Biomech. 2001; 16: 341–347.

74.  Williams D, McClay I, Hamill J, Buchanan T. Lower extremity kine-
matic and kinetic differences in runners with high and low arches. 
J Applied Biomech. 2001; 17: 153–163.

75.  Harris W, Beath T. Canadian Army Foot Survey, National Research
Council. 1947.

76.  Cavanagh P, Rodgers M. The arch Index: a useful measure from
footprints. J Biomech. 1987; 20: 547–551.

77.  Colbey J, Sella E. Standardizing methods of measurement of foot
shape by including the effects of subtalar rotation. Foot Ankle.
1981; 2: 30–36.

78.  Hawes M, Nachbauer W, Sovak D, Nigg B. Footprint parameters 
as a measure of arch height. Foot Ankle. 1992; 13: 22–26

79.  Kernozek T, Ricard M. Foot placement angle and arch type, effect 
on rearfoot motion. Archives Physical Medicine and Rehabilitation.
1990; 71: 988–991.

80.  McCrory J, Young M, Boulton A, Cavanagh P. Arch index as a predic-
tor of arch height. The Foot. 1997; 7: 79–81.

81.  Kanatli U, Yetkin H, Cila E. Footprint and radiographic analysis of 
the feet. J Pediatr Orthop. 2001; 21: 225–228.

82.  Williams D, McClay I. Measurements used to characterize the foot
and the medial longitudinal arch: reliability and validity. Phys Ther.
2000; 80: 864–871.

83.  Menz H, Munteanu S. Validity of three clinical techniques for the
measurement of static foot posture in older people. J Orthop Sports 
Phys Ther. 2004; 35: 479–486.

84.  Wearing S, Hills A, Byrne N, et al. The arch index: a measure of 
fat or fl at feet? fl Foot Ankle Int. 2004; 25: 575–581.

85.  Palmer M, Epler M. Clinical Assessment Procedures and Physical
Therapy. Philadelphia, J. B. Lippincott Co., 1990.

86.  Dahle L, Mueller M, Delitto A. Visual assessment of foot type and
relationship of foot type to lower extremity injury. J Orthop Sports
Phys Ther. 1991; 14: 70.

87.  McPoil T, Cornwall M. Use of the longitudinal arch angle to predict 
dynamic foot posture in walking. J Am Podiatr Assoc. 2005; 95: 
114–120.

88.  Jonson S, Gross M. Intraexaminer reliability, interexaminer 
reliability, and mean values for nine lower extremity skeletal 
measures in healthy naval midshipmen. J Orthop Sports Phys-
Ther. 1997; 25: 253.

89.  McPoil T, Cornwall space type M. Prediction of dynamic foot posture 
during running using the longitudinal arch angle. J Am Podiatr Med 
Assoc. 2007; 97: 102–107.

90.  Sommer H, Vallentyne S. Effect of foot posture on the incidence of 
medial tibial stress syndrome. Med Sci Sports Exerc. 1995; 27: 800.



Локомоция человека

348

91.  Franettovich M, McPoil T, Russell T, et al. The ability to predict
dynamic foot posture from static measurements. J Am Podiatr 
Med Assoc. 2007;97: 115.

92.  Brody D. Techniques in the evaluation and treatment of the injured 
runner. Orthop Clin North Am. 1982; 13: 541–558.

93.  Joyce C, Arnold B, Gansneder B. Differences between navicular 
drop measures. J Athl Train. 1999; 34: S71.

94.  Bennett J, Reinking M, Pluemer B, et al. Factors contributing to
the development of medial tibial stress syndrome in high school
runners. J Orthop Sports Phys Ther. 2001; 31: 504–510.

95.  Mueller M, Host J, Norton B. Navicular drop as a composite mea-
sure of excessive pronation. J Am Podiatr Med Assoc. l993; 83: 
198–202.

96.  Loudon J, Jenkins W, Loudon K. The relationship between static
posture and ACL injury in female athletes. J Orthop Sports Phys 
Ther. 1996; 24: 91.

97.  Trimble M, Bishop M, Buckley B, et al. The relationship between
clinical measurements of lower extremity posture in tibial transla-
tion. Clin Biomech. 2002; 17: 286–290.

98.  Picciano A, Rowlands M, Worrell T. Reliability of open and closed
kinetic chain subtalar joint neutral positions and navicular drop
test. J Orthop Sports PhysTher. 1993; 18: 553–558.

99.  Barton C, Bonanno D, Levinger P, Menz H. Foot and ankle cha-
racteristics and patellofemoral pain syndrome: a case control
and reliability study.  J Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40: 286–
296.

100.  DeLacerada F. A study of anatomical factors involving shin splints.
J Orthop Sports Phys Ther. 1980; 2: 55.

101.  Beckett M, Massie D, Bowers K, et al. Incidence of hyperpronation
in the ACL injured knee: a clinical prospective. J Athl Train. 1992;
27: 58–60.

102.  Smith J, Szczerba J, Arnold B, et al. Role of hyperpronation as a
possible risk factor for anterior cruciate ligament injuries. J Athl
Train. 1997; 32: 25–28.

103.  Allen M, Glasoe W. Metrecom measurement of navicular drop in 
subjects with anterior cruciate ligament injury. J Athl Train. 2000; 
35: 403–406.

104.  Joseph M, Tiberio D, Baird J, et al. Knee valgus during drop jumps 
in national collegiate athletic association division 1 female 
athletes. The effect of a medial post. Am J Sports Med. 2007; Oct
31: 1–5.

105.  Myer G, Ford K, Paterno M, et al. The effects of generalized joint
laxity on risk of anterior cruciate ligament injury in young female
athletes. Am J Sports Med. 2008; 36: 1073–1080.

106.  Mueller M, Host J, Norton B. Navicular drop as a composite mea-
sure of excessive pronation. J Am Podiatr Med Assoc. l993; 83: 
198–202.

107.  Vinicombe A, Raspovic A, Menz H. Reliability of navicular dis-
placement measurement as a clinical indicator of foot posture. 
Am Podiatr Med Assoc. 2001; 91: 262–268.

108.  Van Gheluwe, Kirby K, Roosen P, Philip R. Reliability and accuracy 
of biomechanical measurements of the lower extremities. J Am 
Podiatr Med Assoc. 2002; 92: 317.

109.  Michaud T. Biomechanics of the Foot and Ankle. In: Hyde T, Gen-
genbach M (eds.): Conservative Management of Sports Injuries
(ed. 2) Sudbury MA: Jones and Bartlett; 2007: 750.

110.  Arndt A, Wolf P, Liu A, et al. Intrinsic foot kinematics measured in 
vivo  during the stance phase of slow running. J Biomech. 2007; 
40: 2672–2678.

111.  Lundberg A, Svensson O, Bylund C, et al. Kinematics of the 
ankle/foot complex-part two: pronation and supination. Foot 
Ankle. 1989; 9: 248–253.

112.  Billis E, Katsakiorki E, Kapodistria C, et al.  Assessment of foot pos-
ture: correlation between different clinical techniques. The Foot.
2007; 17: 65–72.

113.  Lamm B, Mendicino R, Catanzariti A, et al. Static rearfoot align-
ment: a comparison of clinical and radiographic measures. J Am
Podiatr Med Assoc. 2005; 95: 26.

114.  Song J, Hillstrom H, Secord D, et al. Foot type biomechanics: com-
parison of planus and rectus foot types. J Am Podiatr Med Assoc.
1996; 86: 16–24.

115.  Payne C, Munteanu S, Miller K. Position of the subtalar joint axis
and resistance of the rearfoot to supination. J Amer Podiatr Med
Assoc. 2003; 93: 131.

116.  Noakes H, Payne C. The reliability of the manual supination re-
sistance test. J Am Podiatr Med Assoc. 2003; 93: 185–189.

117.  Redmond A, Crosbie J, Peat J, et al. A new criterion based com-
posite clinical rating system for the quantification of foot posturefi
– its validation and use in clinical trials. Book of Abstracts, 19th 
Australasian Podiatry Conference 16–17 May 2001.

118.  Evans A, Copper A, Scharfbillig R, et al. Reliability of the foot pos-
ture index and traditional measures of foot position. J Am Podiatr 
Med Assoc. 2003; 93: 203–213.

119.  Scharfbillig R, Evans A, Copper A, et al. Criterion validation of four
criteria of the foot posture index. Am Podiatr Med Assoc. 2004; 
94: 31–38.

120.  Cain L, Nicholson L, Adams R, et al. Foot morphology and foot/
ankle injury in indoor football. J Sci Med Sport. 2006; 31.

121.  Redmond A, Crosbie J, Ouvrier R. Development and validation 
of a novel rating system for scoring standing foot posture: the
foot posture index. Clin Biomech. 2006; 21: 89–98.

122.  Sharma L, Song J, Felson D, et al. The role of knee alignment in 
disease progression and functional decline in knee osteoarthritis. 
J Amer Med Assoc. 2001; 286: 188–195.

123.  Mellin G. Decreased joint and spinal mobility associated with 
low back pain in young adults.J Spinal Disord. 1990, Sep; 3:
238–243.

124.  Mellin G. Physical therapy for chronic low back pain: correlations 
between spinal mobility and treatment outcome. Scand J Rehabil
Med. 1985; 17: 163–166. 

125.  deWin M, Theuvenet W, Roche P, et al. The paper grip test for 
screening on intrinsic muscle paralysis in the foot of leprosy 
patients. Int J Lepr Other Mycobact Dis. 2002; 70: 16–24.

126.  Menz H, Zammit G, Munteanu S, Scott G. Plantarfl exion strength fl
of the toes: age and gender differences and evaluation of a clinical
screening test. Foot Ankle Int. 2006; 27: 1103–1108.

127.     Cavanagh P. The shoe-ground interface in running. In: Mack RP 
(ed). Symposium of the Foot and Leg in Running Sports. St. Louis: 
CV Mosby, 1982: 30–44.

128.  Campbell KR. Grabiner MD, Hawthorne DL, Alexander J. Three-
dimensional kinematic analysis of tibial-calcaneal mo tions during 
the support phase of gait. Med Sci Sports Exerc. 1989: 21: S88.

129.  Basmajian J, DeLuca C. Muscles Alive: Their Functions Revealed
by Electromyography. Ed. 5. Baltimore: Williams and Wilkins,
1985.

130.  Paterno M, Schmitt L, Ford K, et al. Biomechanical measures 
during landing and postural stability predict second anterior
cruciate ligament injury after anterior cruciate ligament re-
construction and return to sport. Am J Sports Med. 2010; 38:
1968–1978.

131.  Welsh B, Redmond A, Chockalingam N,  Keenan A. A case-series
study to explore the effi cacy of foot orthoses in treating fifi rst fi
metatarsophalangeal joint pain. J Foot Ankle Res. 2010, Aug 27;
3: 17.

132.  McLean S, Walker K, Ford R, et al. Evaluation of a two-dimensional 
analysis method as a screening and evaluation tool for anterior
cruciate ligament injury. Br J Sports Med. 2005; 39: 355–362.

133.  Hewett TE, Myer GD, Ford KR, et al. Biomechanical measures of 
neuromuscular control and valgus loading of the knee predict 
anterior cruciate ligament injury risk in female athletes: a pro-
spective study. Am J Sports Med. 2005; 33: 492–501.

134.  Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, et al. Intrinsic risk factors for
the development of anterior knee pain in an athletic population.
Am J Sports Med. 2000; 28: 480–489.

135.  Wrobel J, Connolly J, Beach M.  Associations between static and
functional measures of joint function in the foot and ankle. J Am
Podiatr Med Assoc. 2004; 94: 535–541.

136.  Perry J. Anatomy and biomechanics of the hindfoot. Clin Or thop 
Related Res. 1983; 177: 9.

137.  Jorgensen Uffe, Bojsen-Moller F. Shock absorbency of fac tors
in the shoe/heel interaction with special focus on the role of 
the heel pad. Foot Ankle. 1989; 9: 294.



349

Глава 6

Ортопедические стельки для стоп

Несмотря на многочисленные методы изме-

нения движения в цикле походки (такие, как,

например, тренировка походки, упражнения на

ловкость, изокинетические упражнения), наибо-

лее популярной техникой изменения движения

нижних конечностей является использование

ортопедических стелек для стопы — как сделан-

ных по индивидуальному заказу, так и заводских.

И те, и другие могут быть изготовлены из самых 

разных материалов, от относительно жесткого 

графита до более гибких кожаных ламинатов. 

Особенно широкое распространение ортопеди-

ческие стельки получили в спортивном сообще-

стве, где они используются для лечения широко-

го спектра травм, включая пателлофеморальный

болевой синдром, подошвенный фасциит и тен-

динит ахиллова сухожилия. Несмотря на их кли-

ническую популярность, по-прежнему возника-

ют серьезные разногласия относительно точного

механизма их действия. Исследователи продол-

жают спорить о том, в чем именно заключает-

ся эффективность стелек: связана ли она с тем,

что они улучшают выравнивание скелета, или

уменьшают ротацию нижних конечностей, или 

уменьшают скорость движения и/или изменя-

ют механическую эффективность стабилизиру-

ющих мышц. Кроме того, практикующие врачи 

придерживаются твердого мнения относительно

того, какую именно технику слепка следует ис-

пользовать при изготовлении той или иной орто-

педической стельки: некоторые утверждают, что 

ортопедические изделия следует изготавливать 

только на основе слепка, сделанного в нейтраль-

ном положении без весовой нагрузки, в то время

как другие утверждают, что уместны лишь слеп-

ки, выполненные под весовой нагрузкой посред-

ством зашагивания в пенный материал. До сих 

пор остаются без ответа даже самые фундамен-

тальные вопросы, касающиеся выбора материала

для ортопедической стельки, технологий изго-

товления и клинических показаний для исполь-

зования тех или иных конкретных дополнений.

Очевидно, что подобное противоречие оказыва-

ет сильное влияние на последовательность при-

менения протоколов ортопедического лечения, 

что, в свою очередь, отрицательно сказывается 

на клинических результатах.

К счастью, за последние несколько лет до-

стижения в области трехмерной визуализации 

позволили лучше понять различные механизмы, 

ответственные за эффективность ортопедии. Во

многих ситуациях результаты оказались весьма 

неожиданными. Цель данной главы — рассмо-

треть различные способы влияния ортопедиче-

ских стелек на кинематику нижних конечностей 

и соотнести эту информацию с конструкцией 

и изготовлением самих стелек. Будут подробно 

рассмотрены конкретные методы выполнения 

слепка ортопедических стелек, используемые ма-

териалы, ортопедические приспособления, спе-

циальные спортивные модификации и техноло-

гии изготовления стелек прямо в кабинете.

Механизм действия
На протяжении долгого времени считалось, 

что основное действие ортопедических стелек 

заключается в улучшении выравнивания скеле-

та. Фактически слово «ортопедический» проис-

ходит от греческого слова «ortho», что означает 

«прямой», «правильный». Кажется вполне ин-

туитивно понятным, что если вы поддерживаете 

пронированную стопу ортопедической стелькой, 

то пяточная кость станет более вертикальной

(т. е. расположенной более прямо); это, в свою

очередь, заставит нижнюю конечность развер-

нуться наружу, тем самым улучшая выравнивание 

в колене. Было высказано предположение, что 

подобные сопряженные движения происходят 

по всей кинетической цепи, при этом некоторые 

авторы утверждают, что ортезы для стопы могут 

помочь уменьшить боль в пояснице (1).

Удивительно, но значительное количество 

информации свидетельствует о том, что причина

может заключаться вовсе не в этом: большинст-

во трехмерных исследований показывают, что 

ортопедическое вмешательство вызывает лишь

незначительные изменения в движении заднего 

отдела стопы во фронтальной плоскости в цикле 

походки (2–7). В исключительно подробном ис-

следовании Стакофф и соавторы (6) хирургиче-
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ским путем имплантировали интракортикальные

штифты в различные кости нижней конечности

(что является золотым стандартом для изучения 

трехмерного движения) и пришли к выводу, что

ортопедические стельки практически не меняют

эверсию заднего отдела стопы в цикле походки.

При этом совсем недавно Навоженски и соавто-

ры (7) выполнили интересный трехмерный ана-

лиз и определили, что за время ношения орто-

педических стелек люди с низкими арками стоп 

в действительности увеличили диапазон эверсии 

заднего отдела стопы.

Неспособность ортопедических стелек изме-

нять движение стопы во фронтальной плоскости

заставила исследователей выдвинуть альтерна-

тивные теории для объяснения тех механизмов,

которые приводят к положительным клиниче-

ским результатам, связанным с их использова-

нием. Мессье и Питтала (8) предполагают, что 

действие ортопедических стелек заключается 

в изменении скорости пронации, в то время как 

другие утверждают, что стельки уменьшают ро-

тацию большеберцовой кости и/или уменьшают 

скорость воздействия и нагрузку со стороны про-

ходящих вертикально сил реакции опоры (9, 10).

Также предполагается, что положительный эф-

фект от ношения ортопедических стелек выз-

ван улучшением проприоцепции, уменьшени-

ем моментов инверсии голеностопного сустава,

уменьшением genu valgum и/или уменьшением 

моментов наружней ротации в коленном суставе

(11, 12). В дополнение к этим разногласиям не-

которые эксперты задаются вопросом, зависит ли 

эффективность ортопедического вмешательства 

от фактического каркаса оболочки стельки или от

покрывающего его материала (13).

В 2003 году Мундерманн и соавторы (13) 

проверили эти теории в детальном трехмерном 

исследовании: они сравнили ряд кинетических 

и кинематических показателей у 21 человека

с пронацией стопы, каждый из которых носил

одно из четырех изделий: варусную подпорку по

всей длине стопы, изготовленный на заказ ор-

топедический каркас, тот же каркас с варусной 

подпоркой и плоскую стельку без подпорок. На

кожу испытуемых прикрепляли светоотража-

ющие маркеры, после чего с помощью 7 высо-

коскоростных камер записывали их кинемати-

ческие данные, а с помощью силовой пластины

измерялось действие силы реакции опоры. Затем

в одном из четырех изделий испытуемые пробега-

ли 200 метров в легкоатлетическом манеже, в то 

время как исследователи измеряли 15 различных 

переменных, включая максимальную эверсию 

стопы, максимальную скорость эверсии стопы, 

ротацию большеберцовой кости (диапазон и ско-

рость), инверсию стопы (диапазон и скорость), 

моменты инверсии голеностопного сустава, мо-

менты отведения колена и вертикальные ударные

силы. Результаты получились весьма интересны-

ми: каждое из изделий — и подпорка, и каркас 

с подпоркой, и каркас отдельно — меняло раз-

личные параметры походки по сравнению с конт-

рольной плоской стелькой. В частности, исполь-

зование только подпорки значительно уменьшало 

эверсию заднего отдела стопы в период контакта,

а также внутреннюю ротацию большеберцовой 

кости. Кроме того, при использовании только 

подпорки значительно уменьшался максималь-

ный момент инверсии голеностопного сустава, 

что способствовало уменьшению нагрузки на

мышцы, ответственные за замедление пронации 

подтаранного сустава на этапе контакта (напри-

мер, на заднюю большеберцовую мышцу).

Сделанный по индивидуальному заказу по-

липропиленовый каркас (отформованный в ней-

тральном положении позитивной модели) оказы-

вал самое разное воздействие. Хотя он не влиял на 

движение заднего отдела стопы во фронтальной 

плоскости (с точки зрения диапазона или скоро-

сти), он заметно уменьшал максимальный момент 

инверсии голеностопного сустава, что, как уже

упоминалось, снижает нагрузку на заднюю боль-

шеберцовую мышцу. Кроме того, использование 

каркаса способствовало значительному сокраще-

нию диапазона внутренней ротации большебер-

цовой кости и, что более важно, увеличению угла

максимальной инверсии стопы на этапе продви-

жения вперед. Согласно авторам, данное откры-

тие свидетельствует о том, что формование иг-

рает важную роль для конца фазы опоры. Также 

следует отметить, что формованный по индиви-

дуальным параметрам каркас значительно улуч-

шал амортизацию, поскольку снижал пик верти-

кального воздействия и скорость вертикальной 

нагрузки, которые присутствуют в начале фазы

опоры. Мундерманн и соавторы (13) предпола-

гают, что сделанный по индивидуальному заказу 

ортопедический каркас увеличил амортизацию за 

счет увеличения площади контакта между стопой 

и ортопедической стелькой. Далее они ссылают-

ся на мнение Перри и Лафортуна (14) о том, что

неизменность диапазона эверсии заднего отде-

ла стопы при использовании каркаса позволяет

подтаранному суставу быть более эффективным

амортизатором.
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При анализе воздействия подпорки и карка-

са было обнаружено, что испытуемые постоянно

демонстрировали те же кинетические и кине-

матические изменения, которые присутствова-

ли при использовании только каркаса, то есть

уменьшенное действие вертикальной силы, ми-

нимальные изменения в движении заднего отдела 

стопы во фронтальной плоскости, уменьшенный

момент инверсии голеностопного сустава и уве-

личенный максимальный угол инверсии стопы на 

этапе продвижения вперед.

В последующем исследовании, опубликован-

ном в том же году теми же авторами, Мундерманн 

и соавторы (15) снова изучили различия меж-

ду влиянием подпорки, каркаса и контрольной 

стельки у 21 человека с пронацией стопы, но на

этот раз они также включили данные ЭМГ о мы-

шечной функции и оценивали уровень комфорта

в каждой из тестовых ситуаций с помощью визу-

альной аналоговой шкалы. Результаты, касаю-

щиеся кинетических и кинематических данных,

были аналогичны предыдущему исследованию 

в том, что использование только подпорки значи-

тельно снижало максимальную эверсию стопы,

немного увеличивало пиковое ударное верти-

кальное воздействие и улучшало момент инвер-

сии голеностопного сустава. И наоборот, исполь-

зование только каркаса улучшало амортизацию, 

уменьшало инверсионные моменты голеностоп-

ного сустава и позволяло увеличить супинацию

при продвижении вперед. Опять же при совмест-

ном использовании каркаса и подпорки эффект

каркаса был доминирующим. Особенно интерес-

но в этом исследовании то, что уровень комфорта 

был значительно выше при использовании толь-

ко каркаса, по сравнению со всеми другими усло-

виями. Авторы заявляют: «Похоже, что сделан-

ная по индивидуальному заказу ортопедическая

стелька повышает общий уровень комфорта».

В обоих исследованиях ортопедические стельки

вызывали значительные и систематические из-

менения кинетических и кинематических пере-

менных, а также показателей комфорта и данных 

ЭМГ. Хотя эти результаты противоречат преды-

дущим исследованиям, предполагающим, что ор-

топедические стельки существенно не изменяют 

движение (6, 7, 16), Мундерманн и соавторы (15)

утверждают, что их исследование было контроли-

руемым, что способствует большей точности ре-

зультатов.

Вывод о том, что формовка, сделанная по ин-

дивидуальному заказу, способствует большему 

комфорту, клинически подтверждается тем фак-

том, что исследования, сравнивающие эффек-

тивность индивидуальных ортопедических стелек 

с фабричными, часто показывают более низкие

показатели «выбывания» среди людей, носящих 

индивидуальные ортопедические стельки (17). 

В исследовании in vivo давления на стопу, возни-

кающего при ношении разных ортопедических 

стелек, Редмонд и соавторы (18) провели оцен-

ку подошвенного давления у 22 здоровых людей, 

при ношении ими либо только спортивной обуви 

с тонкой подошвой, либо плоских стелек, моди-

фицированных с помощью варусных подпорок 

с углом наклона 6°, либо функциональных орто-

педических стелек, сделанных на основе гипсово-

го слепка в нейтральном положении под весовой 

нагрузкой, которые были изготовлены с варусной 

подпоркой с углом наклона 6°. Авторы отмечают, 

что подошвенное давление у испытуемых, носив-

ших плоские стельки с подпоркой, мало отлича-

лось от давления при ношении просто обуви, в то

время как ортопедические стельки, сделанные по 

индивидуальным параметрам, значительно сни-

зили все связанные с давлением переменные, при-

чем диапазон уменьшения варьировался от 14% 

до 21%. Общая площадь контакта увеличилась на 

38% в группе, носившей стельки, изготовленные 

по индивидуальным параметрам, и на 16% — при 

ношении плоских стелек, совмещенных с подпор-

ками. Максимальное действие сил на пятку было

снижено на 8% в группе со стельками по инди-

видуальным параметрам, поскольку увеличилась 

площадь контакта заднего отдела стопы. Авторы 

отмечают, что, несмотря на варусные подпорки, 

ни индивидуальные ортопедические стельки, ни 

обычные стельки в сочетании с подпорками не

смещали действие силы латерально, и основное 

действие индивидуальных стелек заключалось 

преимущественно в поддержке арки стопы. Под-

нимая арку стопы, сделанные по индивидуаль-

ным параметрам ортезы увеличивали смещение 

максимальной силы под арку, но поскольку плот-

но подогнанные контуры нестандартных стелек 

распределяют силы равномерно по всей области 

арки, значительного изменения пиков давления 

в среднем отделе стопы не наблюдалось.

В другом интересном исследовании трехмер-

ного движения при использовании ортопедиче-

ских изделий, изготовленных по индивидуальным 

параметрам, Уилльямс и соавторы (19) изучали 

влияние стандартных ортезов и инвертированных 

ортезов на функцию нижних конечностей (дета-

ли, касающиеся изготовления инвертированных 

ортезов, будут кратко обсуждаться). Стандартные 
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ортопедические стельки были изготовлены из 

графитовых каркасов с варусными подпорками,

имеющими наклон 4°, в то время как инвертиро-

ванные стельки были сделаны из тех же материа-

лов, но имели значительно большие углы наклона

подпорок; то есть задняя часть ортопедического 

каркаса находилась под углом либо 15°, либо 25° 

(люди с эверсией пяточной кости в фазе опоры

менее 10° использовали подпорку с углом накло-

на 15°, а с эверсией пяточной кости более 10° —

с углом наклона 25°). Несмотря на такие экс-

тремальные значения углов наклона подпорки,

последующий трехмерный анализ походки не вы-

явил абсолютно никаких различий в движениях 

заднего отдела стопы во фронтальной плоскости: 

максимальная степень эверсии пяточной кости

не изменилась. Фактически у почти половины

испытуемых в обеих ортопедических группах 

эверсия была больше, чем у контрольной группы, 

а кинематика во фронтальной плоскости доста-

точно сильно варьировалась. Несмотря на то, что

ортопедические приспособления с инверсией не

влияли на движение заднего отдела стопы, они

значительно уменьшали момент инверсии в голе-

ностопном суставе (на 54% у 10 из 11 пациентов),

в то время как стандартные ортопедические при-

способления уменьшали момент инверсии лишь

на 27% (у 8 из 11 пациентов). Таким образом, оба

устройства значительно уменьшают мышечную

нагрузку на медиальную мускулатуру ног.

В своем, пожалуй, самом подробном из всех 

выполненных на сегодняшний день трехмерном 

исследовании МакЛин и соавторы (20) провели

оценку биомеханики нижних конечностей у 15 бе-

гунов-женщин, использовавших ортопедические

изделия, сделанные по индивидуальным параме-

трам. Ортопедические стельки были изготовле-

ны на основе слепка, сделанного в нейтральном 

положении без весовой нагрузки, а ортопеди-

ческий каркас был изготовлен из полипропиле-

на. Каждая ортопедическая стелька изначально

имела угол наклона варуса 5° и изготавливалась 

аккредитованной ортопедической лабораторией. 

Чтобы свести к минимуму влияние боли на дви-

жения нижних конечностей, авторы решили ис-

следовать только «не-пронаторов» (то есть людей

с эверсией заднего отдела стопы менее 10°). Авто-

ры подчеркивают, что предыдущие исследования 

движения заднего отдела стопы во фронтальной

плоскости не отвечали необходимым требовани-

ям, поскольку при их проведении регистрирова-

лись лишь максимальные значения различных 

динамических переменных, в то время как для

того, чтобы получить истинную картину эффекта 

ортопедического вмешательства, динамические

переменные следует записывать в дискретных 

точках фазы опоры (т. е. на 5%, 10%, 15% и 20%

фазы опоры). Они предполагают, что такие вре-

менные рамки являются необходимым услови-

ем для точной оценки эффекта ортопедического

вмешательства. После регистрации суставных 

и кинематических данных авторы рассчитали 

средние значения угла эверсии заднего отдела 

стопы, скорости эверсии заднего отдела стопы

и момента инверсии голеностопного сустава в ди-

скретных точках фазы опоры для группы с орто-

педическими стельками и контрольной группы. 

Используя такой детальный подход, МакЛин 

и соавторы (20) продемонстрировали, что орто-

педическое вмешательство значительно снизило

максимальную эверсию заднего отдела стопы с 15 

до 50% фазы опоры и что скорость эверсии задне-

го отдела стопы значительно снизилась как сразу 

после касания пяткой, так и на 10% и 15% фазы 

опоры. Кроме того, группа с ортопедическими

стельками продемонстрировала уменьшенный 

момент инверсии голеностопного сустава на эта-

пе с 15 до 70% фазы опоры, что, по утверждениям 

авторов, способствует снижению нагрузки на зад-

нюю большеберцовую мышцу, поскольку замед-

ляет пронацию подтаранного сустава.

Если объединить данные тех исследований, 

которые обсуждались ранее (15, 16, 19, 20), то ста-

новится ясно, что одним из основных эффектов 

ортопедического вмешательства является измене-

ние моментов инверсии в голеностопном суставе, 

что снижает нагрузку на медиальную мускулатуру 

голени. Благоприятный эффект ортопедической

подпорки может быть связан с ее способностью

уменьшать угловую скорость и диапазон эвер-

сии заднего отдела стопы на самых ранних эта-

пах стадии опоры, в то время как положительный 

эффект ортопедического каркаса скорее связан

с более поздними этапами фазы опоры, когда он

способствует увеличению угла максимальной ин-

версии стопы.

Что касается влияния ортопедических изде-

лий на ротацию большеберцовой кости и механи-

ку колена, в литературе на этот счет вновь можно 

обнаружить самые противоречивые результаты. 

Некоторые исследования демонстрируют, что 

ортопедические изделия увеличивают моменты

разгибания колена (20) и моменты наружней ро-

тации (21) (оба из которых могут увеличить ве-

роятность травмы колена), в то время как другие 

исследования продемонстрировали уменьшение 
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движения коленного сустава во фронтальной

плоскости и уменьшение скорости ротации боль-

шеберцовой кости (22).

В своей классической оценке влияния прона-

ции заднего отдела стопы на кинематику колена

Lafortune и соавторы (3) хирургическим путем

вставили пяти добровольцам интракортикальные

стержни в проксимальную часть большеберцовой 

кости, дистальную часть бедренной кости и цен-

тральную часть надколенника. Прикрепленные 

к этим стержням датчики позволили исследова-

телям измерить точную степень ротации между 

костями нижней конечности, пока испытуемые

ходили по беговой дорожке в кроссовках, осна-

щенных либо полноразмерной межподошвой

с варусным углом 10°, либо полноразмерной 

межподошвой с вальгусом 10°, либо же нейтраль-

ной межподошвой. При ношении межподошвы

с вальгусной подпоркой внутренняя ротация 

большеберцовой кости увеличивалась на 4° боль-

ше, чем при использовании межподошвы с варус-

ной подпоркой, при этом в большеберцово-бе-

дренном суставе не было стабильного различия

в характере внутренней/наружней ротации при 

различных условиях. Это означает, что, когда 

вальгусная подпорка заставляла большеберцовую

кость двигаться во внутреннюю ротацию, бедрен-

ная кость выполняла ротацию точно на такой 

же градус, в результате чего в бедренно-больше-

берцовом суставе в итоге не происходило ника-

кой ротации: все создаваемые вальгусной под-

поркой движения в горизонтальной плоскости

проходили через колено и поглощались бедром.

В этом случае надколенник оказывается особен-

но подверженным травмам, поскольку выпол-

няющая внутреннюю ротацию бедренная кость

будет направлять латеральный мыщелок бедрен-

ной кости в латеральную суставную поверхность

надколенника. Исследователи также отметили

удивительный момент: когда вальгусная подпор-

ка вынуждала стопу выполнять пронацию, боль-

шеберцовая кость смещалась медиально еще на

2 мм относительно бедренной кости. Это важно,

поскольку медиальное смещение большеберцо-

вой кости относительно бедренной кости уве-

личивает действие растягивающей нагрузки на 

переднюю крестообразную связку, что хорошо 

объясняет, как связаны пронация стопы и травма

ПКС (23).

В важном исследовании, посвященном оцен-

ке влияния медиальных подпорок на трехмерное 

движение коленного и голеностопного суставов,

Джозеф и соавторы (24) измеряли пронацию

заднего отдела стопы и вальгус колена, когда 

10 спортсменок выполняли спрыгивания с по-

моста высотой 31 см с приземлением и отскоком,

будучи в кроссовках, оснащенных по всей длине 

варусным клином с углом наклона 5°. В отличие 

от ранее упомянутого исследования Lafortune (3),

в данном исследовании посредством измерения

опущения ладьевидной кости количественно 

определялся тип стопы каждого участника. Из-

за разногласий относительно обоснованности 

назначения подпорок исследователи попросили 

всех участников использовать варусные подпор-

ки с углом наклона 5°. Последующая трехмерная 

оценка показала, что варусные подпорки способ-

ствовали значительному уменьшению вальгуса 

коленного сустава и эверсии заднего отдела стопы 

при первоначальном контакте и его умеренному 

уменьшению на более поздних этапах цикла по-

ходки. Авторы предполагают, что, поскольку под-

порки уменьшают эверсию заднего отдела стопы 

и вальгус колена в период контакта, они могут по-

мочь предотвратить травмы ПКС, которые чаще 

всего возникают на ранних этапах фазы опоры,

когда колено почти полностью разгибается (25). 

Одним из самых интересных открытий этого ис-

следования стало то, что наиболее прямые колени 

при спрыгивании с платформы и отскоке были у 

людей с наибольшей степенью пронации. Это 

противоречит исследованию МакКлэя и Манала 

(26), согласно которому во время бега гиперпро-

наторы осуществляли приземление с большим 

вальгусом колена. Джозеф и соавторы (24) пред-

полагают, что чрезмерная пронация стопы мо-

жет способствовать защите коленного сустава, 

поскольку на этапе контакта чрезмерно мобиль-

ная пронированная стопа может поглощать силы

реакции опоры, тем самым сводя к минимуму 

необходимость в движении колена во время ди-

намических маневров. В целом результаты этого 

исследования согласуются с исследованием Инга 

и Пьерриновски(22), в котором ортопедические 

стельки с подпорками значительно уменьши-

ли движение колена во фронтальной плоскости 

на этапе продвижения вперед при ходьбе и беге.

Клинически значимо, что любое исследова-

ние, оценивающее связь между пронацией зад-

него отдела стопы и вальгусом коленного сустава, 

всегда должно учитывать высоту арки стопы че-

ловека, поскольку высота медиальной продоль-

ной арки стопы в значительной степени влияет 

на передачу движения заднего отдела стопы во

фронтальной плоскости во внутреннюю рота-

цию большеберцовой кости в горизонтальной 
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плоскости; т. е. высокие арки стопы увеличивают 

передачу движения во фронтальной плоскости

в ротацию большеберцовой кости, в то время как 

низкие арки стопы уменьшают эту передачу (27). 

Данные факторы имеют важное значение, когда 

речь идет о попытке контролировать движение

коленного сустава с помощью ортопедических 

стелек, поскольку у лиц с низкими арками стопы

клиническая связь между пронацией заднего от-

дела стопы и травмами колена менее предсказу-

ема. Так, например, варусные и вальгусные под-

порки, используемые для лечения латерального

и медиального остеоартритов соответственно

коленного сустава, будут менее эффективны при 

их использовании с гипермобильными прони-

рованными стопами. В результате комплексное

лечение нарушений движения коленного сустава

в динамике должно включать тщательную оцен-

ку силы разгибателей бедра, поскольку сильная 

большая ягодичная мышца способна контроли-

ровать внутреннюю ротацию большеберцовой

кости в фазе опоры (28).

Способы создания слепка ортопедической стельки
Чтобы создать максимально функциональную

ортопедическую стельку, важно, чтобы негатив-

ный оттиск точно отражал определенные аспек-

ты морфологии стопы, включая высоту и контур

медиальной продольной арки стопы, ширину 

переднего и заднего отделов стопы, а также рас-

положение первого луча. Важно, чтобы эти все

измерения были воспроизводимыми, иначе будет 

невозможно получить стабильные клинические 

результаты. Самыми популярными методами по-

лучения негативных слепков являются гипсовые 

слепки, выполняемые при нейтральном положе-

нии и без весовой нагрузки, а также зашагивание

в пену с половиной весовой нагрузки (полунесу-

щие) и с полной весовой нагрузкой (полнонесу-

щие). Менее распространенные способы получе-

ния негативного слепка стопы включают лазерное

и световое сканирование с частичной весовой на-

грузкой и без весовой нагрузки, контактное циф-

ровое сканирование, различные прижимные ков-

рики и вакуумные методы изготовления колодки. 

На следующих иллюстрациях (рис. 6.1–6.6) опи-

саны различные техники выполнения слепка.

Несмотря на существование множества ва-

риантов получения негативных слепков стопы, 

существуют серьезные разногласия относитель-

но того, какой метод клинически наиболее эф-

фективен. Так, например, сторонники гипсового

слепка утверждают, что лишь гипсовые слепки, 

выполненные без весовой нагрузки, точным 

Рис. 6.1. Описание иллюстрации приведено на следующей странице.
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Гипсовый слепок в нейтральном положении без весовой нагрузки. Как следует из названия, данная техника 
предполагает снятие гипсового слепка со стопы пациента, удерживаемой в нейтральном положении. Для этого 
требуются 4 полоски сверхбыстро схватывающейся гипсовой шины (каждая полоска складывается пополам), 
поднос с теплой водой и полотенце, чтобы убрать беспорядок. Первым делом ногу пациента разворачивают 
таким образом, чтобы стопа стояла в вертикальном положении. Данную процедуру можно выполнять,
когда пациент находится в положении лежа на спине или на животе (благодаря чему результаты будут
сопоставимыми), но для простоты здесь проиллюстрирована лишь техника для положения лежа на спине.
Когда стопа находится в вертикальном положении, таранно-ладьевидный сустав оказывается в нейтральном
положении, и на головки четвертой и пятой плюсневых костей создается твердое воздействие от тыльного 
сгибания (А). Пациента просят, чтобы при накладывании гипса он удерживал стопу настолько близко 
к этому положению, насколько это возможно: это предотвращает вспучивание гипса при последующем
изменении положения стопы и при нагрузке на нее. Гипсовую шину готовят к наложению, сложив сухую
шину в ладонь, зажав свободный конец большим и указательным пальцами (B). Далее полоску шины 
погружают в поддон с теплой водой примерно на 3 секунды, вынимают из воды и осторожно отжимают.
Затем гипс тщательно перемешивается через ткань путем повторяющегося сжатия мокрой полоски в ладони 
руки. При этом важно, чтобы на протяжении всего процесса специалист надежно удерживал свободный
конец, поскольку именно благодаря ему практик сможет позже развернуть влажную гипсовую полоску.
Как только гипс смешался с тканью, полоску гипса разворачивают, и верхний край полоски загибается 
примерно на 6 мм, образуя выступ по всему верхнему краю (C). Затем гипс накладывают на стопу, 
оборачивая его вокруг пятки (D) и «прикрепляя» к вершине головок первой и пятой плюсневых костей.
Далее свисающий формовочный гипс разглаживают по медиальной арке стопы (E), после чего его 
перекрывают латеральной полоской. Небольшой V-образный слой, образующийся у основания пятки, затем
выравнивается по гипсовой повязке (F). Второй кусок гипса «драпируется» над передним отделом стопы (G)
(гипс на тыльной стороне стопы прикрепляется к предыдущей полоске) и складывается, как показано на
рис. (H) и (I). Далее специалист просит пациента расслабиться и крепко захватывает передний отдел его стопы
за проксимальные фаланги четвертого и пятого пальцев между большим и указательным пальцами (J). 
Используя этот захват, специалист выполняет небольшую тракцию пальцев стопы по длинной оси, толкая
основание проксимальных фаланг горизонтально, в плоскости, параллельной столу, до тех пор, пока не 
будет отмечено сильное сопротивление, вызванное замыканием латерального столба. Чтобы предотвратить
тыльное сгибание пальцев стопы, указательный палец оказывает давление на дистальную часть 
проксимальной фаланги, в то время как большой палец прикладывает горизонтальную силу к основанию
проксимальной фаланги (K). Такое положение наряду с нейтральным положением таранно-ладьевидного
сустава сохраняется до тех пор, пока не затвердеет гипс. Альтернативный (и более простой) способ создать
нагрузку на латеральную арку стопы — это когда специалист помещает дистальную фалангу большого пальца 
руки непосредственно над головками четвертой и пятой плюсневых костей. Поддерживая конгруэнтность
таранно-ладьевидного сустава, большой палец создает горизонтально направленное давление вдоль линии
параллельно столу до тех пор, пока не произойдет замыкание латеральной арки стопы. Единственная 
проблема, связанная с этой техникой, заключается в том, что большой палец оставляет на гипсе небольшую 
«вмятину», которую необходимо удалить в лаборатории. Готовый слепок снимают, ущипнув кожу на тыльной 
стороне стопы (белые стрелки на L) и потянув вниз за пятку. Затем специалист осторожно толкает гипс
вперед, аккуратно стряхивая его до тех пор, пока гипс не соскользнет с передней части стопы (M).
Точность негативного оттиска можно оценить, поместив его на ровную поверхность и отметив положение
пятки во фронтальной плоскости: при нейтральном положении стопы линия бисекции заднего отдела 
стопы будет перпендикулярна столу для осмотра (N). Если при нагрузке латеральной арки использовалось
недостаточное давление, будет присутствовать ложное варусное выравнивание переднего отдела стопы (O), 
в то время как подошвенное сгибание первого луча приведет к слепку с инвертированным задним отделом
стопы (P). Самый важный критерий, который следует учитывать при оценке негативной модели, — это то,
что гипсовый слепок должен во всех деталях соответствовать форме стопы в нейтральном положении. 
Отклонение от ожидаемой формы чаще всего происходит из-за недостаточной нагрузки на латеральную
арку стопы, снятия слепка при супинированном или пронированном положении таранно-ладьевидного
сустава (что приводит к ложному варусному или вальгусному поражению переднего отдела стопы 
соответственно) и/или неправильного использования техники подвешивания (неправильное тыльное
сгибание пальцев стопы приведет к подошвенному сгибанию латерального столба). Среди других факторов,
которые следует принимать во внимание при оценке негативных слепков, можно выделить соотношение
переднего и заднего отделов стопы в горизонтальной плоскости — оно должно точно соответствовать стопе
пациента; так, например, у человека с прямой стопой должна быть прямая латеральная арка (Q), в то время
как у человека с приведенной стопой должна наблюдаться медиальная ангуляция переднего отдела 
стопы (R). При использовании техники подвешивания отпечаток большого пальца всегда должен быть
параллелен борозде (S), не должен касаться третьего пальца, а возвышение большого пальца не должно
оставить отпечатка на боковой поверхности гипсовой повязки. Кроме того, четвертый и пятый пальцы 
не должны находиться ни в тыльном, ни в подошвенном сгибании (Т). Наконец, контур латеральной арки 
стопы (U) должен дублировать контур стопы пациента в нейтральном положении. Осмотр внутренней части 
гипса должен выявить четко очерченные линии кожи, а подошвенные отпечатки головок первой и пятой
плюсневых костей должны быть четкими. Если по какой-либо причине стопа в нейтральном положении 
и негативный отпечаток не совпадают, слепок следует повторить.



Локомоция человека

356

Рис. 6.2. Оттиск в пенополистироле
в нейтральном положении под половиной
весовой нагрузки (полунесущий оттиск).
Пациент стоит у стола для осмотра, стопы 
располагаются под своим правильным
углом и на расстоянии основания походки,
которые были определены при оценке 
его походки. Затем пациента просят
сесть, после чего специалист ставит
поддон с пенополистиролом под каждую
стопу. Сохраняя конгруэнтность таранно-
ладьевидного сустава, применяется
уверенное направленное вниз силовое 
воздействие, сначала сверху колена,
затем на верхушки плюсневых костей
и пальцев ног (А). Финальный отпечаток 
должен иметь глубину не менее 2 дюймов, 
чтобы лаборатория смогла наполнить 
его достаточным количеством гипса для
получения позитивной модели стопы
пациента.

Рис. 6.3. Лазерное сканирование с частичной весовой нагрузкой
или без весовой нагрузки. Чтобы выполнить лазерное
сканирование с частичной весовой нагрузкой, стопа пациента
размещается на сканере таким образом, чтобы пятка оказалась
в вертикальном положении, а таранно-ладьевидный сустав
при этом находился в нейтральном положении. Нередко для
этого требуется помощь другого человека. Для выполнения
лазерного сканирования без весовой нагрузки используется
техника подвешивания, с помощью которой во время
сканирования стопа пациента удерживается в нейтральном
положении. Фиксируются координаты X, Y, Z стопы пациента,
после чего компьютер анализирует эту информацию и создает
графическое изображение стопы на экране компьютера.
Обратите внимание, что лазерное сканирование отличается от
менее сложного светового сканирования, которое воссоздает
примерную форму арки стопы путем сравнения различной
степени яркости и теней на цифровом изображении.
Следующим шагом в создании негативной модели на основе
лазерного сканирования является обработка графического
изображения, позволяющая учесть мягкое расширение
тканей, которое происходит под нагрузкой, и/или при
добавлении каких-либо виртуальных модификаций, в том
числе противовесов, платформы под передний отдел стопы,
карманных приспособлений, глубоких пяточных чаш и т.д.
После того как изображение приобрело желаемую форму,
оно пересылается в зону фрезерования по компьютерной
сети. Фрезерный станок напоминает сверлильный станок
и в точности воссоздает итоговое компьютерное изображение
из промежуточного материала. Данный промежуточный
материал служит позитивной моделью, на основе которой
можно отформовать оболочку из любого материала, будь
то кожа, пластазот, графит и т. д. Если требуется пластиковая
ортопедическая стелька, сначала выполняется фрезеровка
верха до желаемой формы, а затем материал переворачивают,
чтобы фрезеровать дно. Как и в случае с верхней поверхностью,
подошвенную поверхность можно фрезеровать в любую 
форму, в том числе во внутренние / наружные подпорки под
передний/задний отделы стопы, медиальные стачивания и т. д.
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Рис. 6.4. Контактное цифровое сканирование.
Разработанный AmFit Orthotic Laboratory, этот
метод предполагает, что пациент встает на поддон, 
содержащий большое количество поршней
шириной 4 мм, которые удерживаются в воздухе
потоком контролируемого воздушного давления.
Когда стопа пациента смещает поршни, компьютер
анализирует полученную информацию и создает
на ее основе трехмерное изображение. Как и при
лазерном сканировании, в полученное из этих
данных изображение можно вносить изменения,
добавляя различные подпорки и/или балансы. 
Готовое изображение отсылается на фрезерный 
станок и преобразуется в ортопедическую 
стельку. Хотя изначально для изготовления
ортопедических изделий посредством техники
контактной оцифровки использовался только
сжатый материал EVA (этиленвинилацетат. – Прим. 
перев.), теперь производители могут изготавливать
ортопедические изделия из различных материалов,
включая графит. Перерисовано с фотографии, 
опубликованной на сайте www.Amfit.com.fi

Рис. 6.5. Коврики высокого давления. Этот метод 
сканирования предполагает, что пациент идет
по специальному коврику, который передает
информацию о распределении давления и
смещениях в компьютер. Эта информация весьма
полезна при изготовлении ортопедических
стелек, поскольку она позволяет специалисту
адаптировать паттерны измененного давления
посредством модификаций ортопедических
стелек (таких как подушечки под плюсневые 
кости, вальгусные и варусные подпорки и/или
дополнительная поддержка для арки стопы).
Перерисовано с фотографии, опубликованной
на сайте www.digitalorthotics.com.

Рис. 6.6. Вакуумное литье в обуви. Эта техника была
разработана для изготовления ортопедических 
изделий, которые точно подходят для конкретной 
обуви. Для изготовления слепка вакуумным
способом стопа оборачивается в гипс и помещается
в полиэтиленовый пакет. Затем отливку формуют 
в вакууме к ноге пациента, когда он/она обувает
конкретную обувь. Как правило, таранно-
ладьевидный сустав удерживается в нейтральном
положении, а передний отдел стопы может или
не может быть загружена. Из-за возникающих
трудностей при постановке стопы этот метод имеет 
серьезные недостатки: чаще всего при создании
изображения стопы с его использованием стопа
имеет приведение переднего отдела стопы 
и супинацию сустава середины предплюсны.
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образом отражают ангулярное соотношение пе-

реднего и заднего отделов стопы, в то время как 

критики этого метода утверждают, что гипсовые 

слепки без весовой нагрузки позволяют полу-

чить лишь завышенное изображение арки стопы, 

что при преобразовании в позитивную модель

может привести к ятрогенной травме, посколь-

ку приподнятая арка стопы будет блокировать 

тот диапазон пронации, который необходим для

амортизации. Сторонники подносов с пеной ут-

верждают, что сделанные под весовой нагрузкой 

пенные слепки более точно улавливают расшире-

ние мягких тканей, возникающее под действием 

весовой нагрузки, и, следовательно, позволяют

создавать более удобные ортопедические стельки.

Несмотря на эти давние противоречия, лишь

немногие исследования сравнивали надежность 

и точность различных методов создания слеп-

ков. В 2002 году Лафтон и соавторы (29) прове-

ли оценку 4 наиболее распространенных методов

получения негативного отпечатка стопы: гипсо-

вых слепков, сделанных в нейтрали и без весовой

нагрузки, зашагиваний в нейтральном положе-

нии с частичной весовой нагрузкой и лазерно-

го сканирования, выполненного в нейтральном

положении с частичной весовой нагрузкой и без 

весовой нагрузки. Каждый слепок выполнялся по

3 раза для каждого из 15 пациентов, была изме-

рена ширина заднего и переднего отделов стопы,

углового соотношения переднего и заднего отде-

лов стопы и высоты арки стопы. Затем получен-

ную информацию проанализировали на предмет

воспроизводимости и точности: являлись ли по-

лученные с повторных гипсовых слепков измере-

ния воспроизводимыми и точно ли полученные

измерения соответствовали тем значениям, кото-

рые были получены при измерениях стопы.

Как и ожидалось, гипсовый слепок обеспечил

наиболее надежные измерения соотношения пе-

реднего и заднего отделов стопы, в то время как 

методы измерения с помощью пены оказались

наименее надежными. Метод гипсового слепка

неизменно предоставлял чуть более узкое отра-

жение ширины заднего отдела стопы (по сравне-

нию с истинным задним отделом стопы, измере-

ние которого производилось, когда испытуемый

находился в положении сидя, поставив стопы на 

пол), в то время как все другие методы показы-

вали ширину заднего отдела стопы, значительно

превосходившую реальную ширину фактической 

стопы. Ширина заднего отдела стопы, получен-

ная путем лазерного сканирования без весовой 

нагрузки и пенных слепков, была почти на целый 

сантиметр больше, чем фактическая ширина зад-

него отдела стопы. Авторы утверждают, что по-

добное расхождение влияет как на посадку, так 

и на удобство ортопедической стельки. Самым 

большим сюрпризом исследования стало то, что

гипсовые слепки, сделанные без весовой нагруз-

ки, предоставили один из самых низких показате-

лей высоты арки стопы. Ожидалось, что методы,

использующие частичную весовую нагрузку, по-

кажут значительно меньшую высоту арки, однако 

выполненное в   нейтральном положении с частич-

ной весовой нагрузкой лазерное сканирование 

продемонстрировало наибольшую по высоте 

арку стопы (3,8 см в верхней точке), в то время 

как лазерное сканирование без нагрузки — са-

мую низкую (2,0 см на вершине). Разница в 1,8 см 

между этими двумя измерениями является не-

приемлемой, поскольку полученная в результате 

этого арка стопы ортопедической стельки будет 

либо опасно высокой, либо слишком низкой для

правильного функционирования. Согласно авто-

рам, вполне возможно, что подобное искажение

изображения является результатом наличия про-

странства между стопой и стеклом сканирующего 

стола, что привело к «повышенному шуму от фо-

нового света».

В целом оттиски из гипса продемонстрирова-

ли более надежное измерение высоты арки стопы, 

чем пена или лазерное сканирование без весовой 

нагрузки. Авторы утверждают, что это связано 

с повторяемостью того, каким образом гипс об-

легает арку стопы в процессе отливки. Низкая на-

дежность измерений высоты арки стопы с помо-

щью пенных методов, скорее всего, была связана 

с непостоянством того, как пена смещает мягкие 

ткани арки стопы.

Из-за низкой надежности и частого чрезмер-

ного искажения высоты арки стопы следует пе-

ресмотреть дальнейшее использование техники 

зашагивания в пену в нейтральном положении 

под половиной весовой нагрузки (она демон-

стрирует чрезмерно преувеличенную высоту арки 

стопы (29)). Позитивная модель, сделанная на ос-

нове полученного слепка, может привести к зна-

чительному ушибу мягких тканей и, возможно, 

заблокировать тот диапазон пронации, который 

необходим для амортизации (независимо от ис-

пользуемого материала оболочки). Чтобы про-

демонстрировать различия между различными 

техниками выполнения слепка, на рис. 6.7 пока-

зана та разница в форме медиальной продольной 

арки стопы, которая получилась между слепками,

сделанными для одного и того же человека, путем 
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зашагивания в пену под половиной весовой на-

грузки и путем гипсового слепка в нейтральном

положении без весовой нагрузки. 

В получившем награды исследовании на кадав-

рах, в котором непреднамеренно были высказаны

аргументы в пользу техники зашагивания в пену, 

Коглер и соавторы (31) хирургическим путем 

имплантировали датчики сопротивления внутрь

подошвенных фасций конечностей 7 кадавров

и стали, при различных условиях (т. е. босиком, 

в обуви, а также в обуви с 5 тестовыми ортопеди-

ческими стельками, изготовленными с использо-

ванием различных методов выполнения слепка)

оказывать воздействие на проксимально ампути-

рованные большеберцовые кости направленной

вниз силой в 900 Н. Эффективность каждой орто-

педической стельки оценивалась по степени сни-

жения уровня деформации подошвенной фасции

при нагрузке на конечность. Независимо от ис-

пользуемых материалов, ортопедические стельки, 

изготовленные с помощью техники зашагивания 

в пену в нейтральном положении и под половиной

весовой нагрузки, значительно снижали нагрузку 

внутри подошвенной фасции при полной осевой 

нагрузке. Обратите внимание, что, поскольку до 

изготовления ортопедических каркасов арки по-

ложительных моделей не были опущены и по-

скольку техника зашагивания в пену предостав-

ляет завышенную картину высоты арки стопы 

(о чем авторы не знали, поскольку исследование, 

показывающее, что этот метод дает неточное ото-

бражение высоты арки стопы, не было опубли-

ковано), полученные ортопедические стельки

были настолько искажены, что их приподнятая 

вершина арки препятствовала смещению подо-

швенной фасции. И наоборот, ортопедическая 

стелька, сделанная с помощью техники гипсово-

го слепка в нейтральном положении без весовой

нагрузки (на позитивной модели медиальная арка 

была опущена до момента начала формования ор-

топедического каркаса), не изменила натяжения 

подошвенной фасции (даже несмотря на то, что 

она была сделана из жесткого графитового мате-

риала), поскольку предоставляла слишком мало

опоры для арки стопы.

Результаты этого исследования согласуются 

с мнением о том, что важны не столько матери-

алы, из которых сделана ортопедическая стелька, 

сколько тип используемого негативного отпечат-

ка. Хотя чрезмерное поднятие арки снижает на-

тяжение подошвенной фасции у кадавра, вероят-

нее всего, что при использовании этой техники

in vivo будет возникать ряд побочных эффектов. 

В частности, завышенный ортопедический кар-

кас может повредить ткани, располагающиеся

непосредственно под медиальной продольной ар-

кой стопы, приведя к ушибу мышцы, отводящей

большой палец стопы, и создавая эффект тетивы, 

который увеличивает растягивающую нагрузку на

подошвенную фасцию (31). Кроме того, избыточ-

ная опора для арки стопы может также вызвать

нейропраксию медиального и латерального по-

дошвенных нервов, заживление которой может 

занять месяцы, даже если эту опору убрать из-под 

арки стопы. Как отмечают Роббинс и др. (32, 33), 

наличие в ортопедической стельке избыточной 

поддержки арки стопы также может вызвать де-

фицит проприоцепции (что потенциально мо-

жет привести к нейротрофической артропатии) 

и, стимулируя кожные рецепторы под медиаль-

ной продольной аркой стопы, может, в конечном 

итоге, привести к повреждению головок плюс-

невых костей вследствие нарушенной мышеч-

ной стабилизации. Глэнси (34) утверждает, что, 

поскольку избыточная поддержка медиальной 

арки стопы блокирует накопление и возможное

возвращение упругой энергии в период контакта, 

это может привести к хроническому напряжению 

в длинных и коротких сгибателях пальцев стопы, 

поскольку они будут пытаться компенсировать 

Рис. 6.7. Фактическое очертание формы арки
при выполнении негативного отпечатка стопы
с помощью техники зашагивания в пену
в нейтральном положении и под половиной весовой 
нагрузки (А) и с помощью техники гипсового слепка
без весовой нагрузки (В). Для получения этих 
очертаний до выполнения каждого отпечатка стопа
пациента помечалась в центре первой плюсневой 
кости и медиального мыщелка. После получения
позитивной модели контурный шаблон плотника 
размещался вдоль линии, соединяющей эти точки,
дублируя форму медиальной продольной арки
стопы. Для сравнения, С отображает форму арки
стопы при расслабленной опоре на пяточные
кости обеих конечностей. Обратите внимание, что 
полученная при использовании каждого слепка 
высота арки не отражает высоту арки итоговой
ортопедической стельки, поскольку лаборатория
добавляет к позитивной модели еще 4–6 мм гипса,
чтобы позволить происходить прогибу арки в фазе 
опоры.
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ослабленную мускулатуру голени своей энергич-

ной активацией в фазе середины опоры и при

продвижении вперед (в результате полной бло-

кировки эверсии заднего отдела стопы особенно 

ослабляется задняя большеберцовая мышца). По 

вышеупомянутым причинам всегда следует из-

бегать необоснованного завышения высоты ме-

диальной продольной арки. Хотя приподнятая

арка первоначально будет способствовать умень-

шению симптомов, поскольку она снижает на-

пряжение подошвенных связок (31), в конечном

итоге, избыточная поддержка арки стопы может

привести к дефициту проприоцепции, сниже-

нию накопления и возврата энергии и различным

компенсаторным травмам мягких тканей.

Хотя отпечатки, сделанные с помощью кон-

тактного оцифрованного сканирования, не были 

включены в исследование Лафтона и соавто-

ров (29), скорее всего, они продемонстрировали

бы воспроизводимые и достоверные измерения

для всех показателей, кроме соотношения между 

передним и задним отделами стопы и степени по-

дошвенного сгибания первого луча. Обычно это не

является проблемой, поскольку опытный специа-

лист может изменить цифровое изображение сто-

пы на желаемую форму. Основным недостатком

является то, что глубина сканирования обычно 

слишком мала для изготовления ортопедической

стельки с медиальным возвышением. Напротив, 

поскольку техника коврика высокого давления не

позволяет получить истинное трехмерное изобра-

жение морфологии стопы, то оценка высоты арки 

стопы выполняется на основе имеющихся дан-

ных о давлении. Кроме того, поскольку Рэдмонд 

и соавторы (18) подтверждают, что даже сделан-

ные по индивидуальным меркам ортопедические

стельки с большой варусной подпоркой не изме-

няют траекторию передачи силы, то полученную 

с помощью ковриков высокого давления динами-

ческую информацию не следует использовать при

оценке эффективности ортопедической стельки. 

Этот вывод согласуется с исследованиями Мил-

лера и соавторов (82), которые ставят под сомне-

ние мнение о том, что ортопедические стельки 

вызывают смещение траектории прохождения

сил реакции опоры. Несмотря на неспособность

ковриков высокого давления обнаруживать сме-

щения в действии сил реакции опоры, получен-

ная с их помощью статическая и динамическая 

информация позволяет изготавливать очень эф-

фективные ортопедические стельки, поскольку 

данные о давлении позволяют очень точно разме-

щать различные аккомодации, вставки под арку 

стопы и подпорки. Клиническая эффективность

ортопедических стелек, изготовленных на основе

данных о подошвенном давлении, была проде-

монстрирована в исследовании Франклина-Мил-

лера и соавторов (30). Эти исследователи провели 

контрольное испытание с участием выбранных 

случайным образом во время базовой подготовки 

400 новобранцев и определили, что у учеников, 

носивших ортопедические стельки, сделанные на 

основе данных о подошвенном давлении, вероят-

ность развития травм от перенапряжения была на 

49% меньше по сравнению с контрольной груп-

пой, которая не носила стельки.

Наконец, несмотря на низкие результаты ла-

зерного сканирования в исследовании Лафтона 

и соавторов (29), лазерная визуализация создает

исключительно точные трехмерные изображения

в других отраслях (например, в стоматологии), 

и по мере совершенствования технологий, возни-

кающее при лазерном сканировании искажение

изображения будет уменьшаться, превращая его 

в точный и высоконадежный метод получения 

негативных оттисков  трехмерной формы стопы. 

Фактически благодаря тому, что их можно сделать

за секунды, и для этого требуется значительно 

меньше навыков, чем для выполнения гипсового 

слепка (для освоения навыков выполнения кото-

рого могут потребоваться годы), можно ожидать, 

что после устранения технических трудностей

цифровое сканирование станет предпочтитель-

ным методом создания трехмерных изображений 

морфологии стопы.

Лабораторная подготовка и изготовление
ортопедической стельки

Хотя специалисту необязательно знать все 

этапы изготовления ортопедических стелек, но 

для того, чтобы прописать наиболее подходящие 

ортопедические изделия, ему необходимо иметь

общее представление о различных материалах, 

различных способах размещения подпорок/под-

кладок и о дополнительных ортопедических при-

способлениях. В данном разделе рассмотрен каж-

дый этап процесса изготовления ортопедической

стельки.

Модификация позитивной модели
Для начала необходимо получить позитивную

модель из негативного оттиска. Для этого нужно

расположить негативный оттиск таким образом, 

чтобы линия бисекции заднего отдела стопы была

вертикальной, а затем налить в него смесь гипса 

и воды. После затвердевания гипса негативный 
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«тапочек» отрывают, а подошвенную поверх-

ность позитивной модели сглаживают влажным

протиранием проволочной сеткой или мокрой

наждачной бумагой. Затем позитивный слепок 

располагают вертикально и аккуратно втирают 

круговыми движениями по столу. Это определяет

опорные точки контакта головки первой плюсне-

вой кости и подошвенной части пятки (рис. 6.8A 

и B). Точка весовой нагрузки под головкой пер-

вой плюсневой кости используется для определе-

ния контура ортопедического каркаса, поскольку 

на 1 см проксимальнее этой точки делается по-

метка, указывающая на медиальную дистальную

границу каркаса (рис. 6.8C). Затем, путем нало-

жения гипса на подошвенную часть переднего

отдела стопы, создается платформа под плюс-

невыми костями (рис. 6.8D и E). Чтобы учесть

смещение мягких тканей при весовой нагрузке, 

вдоль всей латеральной части позитивной моде-

ли накладывается дополнительный гипс (это на-

зывается латеральным расширением) (рис. 6.8F).

Латеральная часть слепка также модифицируется

путем шлифовки небольшого участка прямо под 

пятой плюсневой костью (рис. 6.8G). Подобная

модификация позволяет ортопедической стельке 

создавать замыкание латеральной арки при про-

движении вперед посредством подъема вверх ди-

стальной части пятой плюсневой кости.

Чтобы обеспечить адекватное отклонение

поперечного сустава предплюсны в начале фазы

опоры, под медиальную продольную арку стопы

накладывается гипс (рис. 6.8H). Добавление гип-

са под арку стопы является наиболее клинически

значимой модификацией позитивной модели, 

поскольку от этого зависит, насколько большую

поддержку будет оказывать полученная ортопе-

дическая стелька медиальной арке стопы в фазе

опоры. Точную необходимую степень поддержки 

арки стопы можно получить, проинструктировав 

ортопедическую лабораторию о добавлении или

удалении определенного количества гипса. После 

добавления гипса под арку стопы позитивная мо-

дель завершается объединением гипса под аркой 

стопы с плюсневой платформой (рис. 6.8I). Прок-

симальная часть платформы является той точкой, 

в которой заканчивается готовая ортопедическая

стелька и которая обеспечивает плавный перепад, 

способствующий равномерному распределению 

давления. 

При принятии решения о добавляемой степе-

ни поддержки арки стопы часто бывает полезным 

измерить степень опущения ладьевидной кости: 

людям с большой степенью опущения ладьевид-

ной кости чаще требуется избыточная поддержка 

медиальной продольной арки стопы, тогда как 

людям с низкой степенью опущения ладьевидной 

кости поддержка арки стопы требуется крайне 

редко. В случаях, когда необходима чрезмерная 

поддержка медиальной арки стопы, можно про-

инструктировать лабораторию наложить всего

3 мм гипса на позитивную модель, сделанную на 

основе слепка без весовой нагрузки. В редких слу-

чаях каркас можно преобразовать в позитивную 

модель без малейших изменений. Хотя данный 

метод иногда применяется для лечения функцио-

нального hallux limitus, его следует использовать 

с осторожностью, поскольку он может привести 

к нарушению накопления энергии и ушибу мяг-

ких тканей под аркой стопы. При наличии ка-

воварусной структуры стопы следует попросить 

лабораторию добавить к позитивной модели не 

более 9 мм гипса, поскольку в этом случае редко 

требуется поддержка арки стопы. Также принято 

уменьшать высоту арки позитивной модели при 

Рис. 6.8. Модификация позитивной модели (см. текст)
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изготовлении ортопедических стелек для людей,

занимающихся разнонаправленными видами

спорта (такими как, например, футбол и теннис), 

поскольку таким спортсменам требуется большее 

отклонение арки стопы, чтобы дать им возмож-

ность лучше «чувствовать» игровую поверхность

при подрезающих движениях, поворотах и лате-

ральных движениях.

Помимо определения точной степени арочной

поддержки стопы, позитивную модель можно мо-

дифицировать таким образом, чтобы вершина арки

располагалась в определенном месте (рис. 6.9). 

Как продемонстрировали Нигг и соавторы (35),

размещение вершины арки под опорой таранной

кости обеспечивает эффективный контроль про-

нации на ранних этапах фазы опоры. Хотя мно-

гие лаборатории предпочитают такое размещение 

арки, более целесообразно размещать вершину 

арки под центральной точкой ладьевидной кости

(31) или под сочленением ладьевидной/клиновид-

ной костей (36). Хотя создание рекомендованной

Ниггом (35) поддержки сзади может оказаться

полезным при лечении чрезмерной пронации на 

этапе контакта цикла походки, расположение вер-

шины в задней части дуги часто вызывает ушиб 

мягких тканей возле угла наклона пяточной кости

(наиболее проксимальная часть арки под опорой

таранной кости), поэтому ее следует использовать

с осторожностью, особенно людям с большой сте-

пенью опущения ладьевидной кости.

В случае гипермобильности первого луча сле-

дует проинструктировать ортопедическую лабо-

раторию о добавлении гипса под проксимальную

часть первой плюсневой кости: поскольку при 

продвижении вперед гипермобильность медиаль-

ной части стопы приводит к медиальному завалу 

стопы, нередко в месте соприкосновения орто-

педической стельки с телом первой плюсневой

кости образуется болезненный волдырь (мозоль)

(рис. 6.10). Чтобы уменьшить вероятность ятро-

генного повреждения, в дополнение к опуска-

нию каркаса под проксимальной частью первой

плюсневой кости часто требуется лечение гипер-

мобильного первого луча, для чего лабораторию

следует проинструктировать о сохранении увели-

ченной высоты арки под ладьевидной костью: это 

повышает эффективность длинной малоберцовой 

и передней большеберцовой мышц (37) и убирает 

давление с тела нестабильного первого луча.

Ортопедические подпорки
Подпорки способствуют наклону определен-

ных частей ортопедического каркаса или стельки

для изменения движения и/или действия сустав-

ных сил (рис. 6.11). В прошлом размер подпорки 

определялся костным выравниванием заднего 

отдела стопы/голени. Например, Блейк и Фергу-

сон (36) считают, что чем больше степень эверсии

пяточной кости в статике, тем больше должна

быть подпорка, в то время как Уид и соавторы

(38) предлагают использовать подпорки на осно-

вании измеренной степени варуса заднего отдела

стопы. Хотя метод использования подпорок для

выравнивания кажется логичным, его необходи-

мо пересмотреть, поскольку трехмерное исследо-

вание подтверждает, что подпорки вызывают не-

последовательные изменения в положении пятки 

во фронтальной плоскости (39), особенно у лю-

дей с чрезмерной пронацией (40).

Согласно нескольким исследованиям, эф-

фективность подпорок может быть связана с их 

способностью улучшать моменты инверсии го-

леностопного сустава (13, 15, 19), поэтому аль-

тернативным методом определения угла наклона 

подпорок является использование длины плеча 

рычага голеностопного сустава. Поскольку ме-

диальное смещение ладьевидной кости и/или 

медиальной лодыжки предоставляет информа-

Рис. 6.9. Расположения вершины (апекса) 
поддержки медиальной продольной арки стопы.
Незаконченный круг обозначает самые частые
области расположения вершины арки стопы. 
Перерисовано у Коглера и соавторов (31).

Рис. 6.10. Место появления мозоли
при гипермобильном первом луче
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цию относительно плеча момента голеностопно-

го сустава, степень фиксации можно определить

по степени медиального смещения: при большой

степени медиального смещения, следует исполь-

зовать большие варусные подпорки, в то время

как при малой степени медиального смещения

либо вообще не следует использовать подпорку, 

либо можно использовать варусную подпорку.

Распространенной практикой является назначе-

ние варусной подпорки с углом наклона от 2° до 4° 

при медиальном смещении от 10 до 15 мм, варус-

ной подпорки от 4° до 6° — при медиальном сме-

щении более 15 мм, и подпорки 0° или вальгусной

подпорки под задний отдел стопы — при меди-

альном смещении менее 3 мм. Также возможно 

использовать измерения, полученные с помощью 

устройства сопротивления супинации.

В качестве другого варианта при выборе кон-

кретного угла наклона подпорки можно игнори-

ровать выравнивание костей и использовать ор-

топедическую стельку для лечения определенного

симптома или модели движения. Эффективность

такого подхода к лечению была продемонстри-

рована Джозефом и соавторами (24), которые ис-

пользовали варусные подпорки для изменения 

вальгусного коллапса коленного сустава независи-

мо от типа стопы. Используя этот подход, можно

лечить человека с нейтральной стопой и хрониче-

ским тендинитом задней большеберцовой мышцы

с помощью варусной подпорки с углом наклона 4°.

Если принято решение о необходимости 

ортопедической подпорки, ее можно устано-

вить как снаружи, так и внутри. Как следует из 

названия, для создания внутренней подпорки 

требуется такая модификация позитивной мо-

дели, при которой окончательный угол наклона 

подпорки будет встроен непосредственно в кар-

кас, в то время как внешняя подпорка создается 

путем добавления материала под углом к само-

му каркасу. Самым простым способом создания 

внутренней подпорки в ортопедической стельке 

является шлифование гипса с медиальной сто-

роны пятки (рис. 6.12). Получившая название 

«перо Кирби» (41), ортопедическая стелька, из-

готовленная на основе такого отпечатка, будет

иметь уплощенную и слегка инвертированную 

медиальную часть пятки, позволяющую пятке 

готового ортопедического изделия выполнять 

функцию варусной подпорки под задний отдел 

стопы. По словам Блейка и Фергюсона (36), 

уплощенная и инвертированная медиальная 

часть пятки позволяет ортопедической стель-

ке создавать большую инверсионную силу, по-

скольку плоская пятка создает более вертикаль-

но направленную силу, чем закругленная пятка.

В случаях чрезмерной пронации перо Кирби

можно продлить дистально до таранно-ладье-

видного сустава. Его также можно встроить в ла-

теральную часть пятки, чтобы стимулировать 

пронацию в стопе с высокой аркой стопы.

Рис. 6.11. Способы расположения наружных подпорок под задний и передний отделы стопы.б й й Варусная
подпорка под задний отдел стопы создается путем шлифования материала, помещенного на пятку
ортопедического каркаса (А), в варусную подпорку (В)у . Наоборот, подпорка под передний отдел стопы 
создается путем шлифования материала, помещенного на каркас переднего отдела стопы (С) в расположенный 
под наклоном клин (в данном случае — в вальгусную подпорку под передний отдел стопы) (D).
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Выемка кубовидной кости, или модифика-

ция Фехери (36), представляет собой технику 

внутреннего встраивания, направленную на пре-

дотвращение чрезмерной супинации. Для этого

непосредственно под кубовидной костью выта-

чивается канавка глубиной 3 мм (рис. 6.13); такое

дополнение полезно использовать при лечении

стоп с высокой аркой стопы и людей, страдаю-

щих рецидивирующим растяжением голеностоп-

ного сустава, поскольку небольшое возвышение

ортопедического каркаса под кубовидной костью 

может служить инструментом проприоцепции,

способствующим улучшению баланса.

Как описал Лунден (42), для истинной вну-

тренней подпорки заднего отдела стопы требует-

ся разделение позитивной модели по оси подта-

ранного сустава и ротация части заднего отдела

стопы до желаемой степени вальгуса или варуса

(рис. 6.14). Затем складка на позитивной модели

плавно смешивается с дополнительным гипсом, 

чтобы предотвратить образование потенциально

болезненного края, который в противном случае

мог бы стать частью каркаса. 

Пятка ортопедического каркаса, отлитая для 

модифицированной позитивной модели, будет

иметь варусный наклон, равный степени ротации 

заднего отдела стопы. Этот метод позволяет ис-

пользовать большие углы наклона подпорок без

ущерба для посадки обуви.

Самый популярный метод встраивания вну-

тренней подпорки под задний отдел стопы ор-

топедической стельки — техника перевернутой

ортопедической стельки (43, 36). Эта техника, 

разработанная ортопедом Ричардом Блейком,

требует внесения существенных изменений в по-

Рис. 6.12. Перо Кирби. Внутренняя подпорка
изготавливается посредством удаления с пятки
позитивной модели небольшой части гипса.
Поскольку плоскость среза пятки находится под 
углом наклона 15° к горизонтальной плоскости,
это позволяет пятке готовой ортопедической 
стельки функционировать подобно варусной 
подпорке. Чтобы предотвратить дискомфорт,
важно, чтобы медиальный срез не был идеально 
плоским или вогнутым, иначе это приведет к тому,
что ортопедическая стелька будет впиваться
в медиальную часть пятки.

Рис. 6.13. Выемка кубовидной кости. После
удаления гипса с этой части позитивной модели,
примыкающей к кубовидной кости, готовый каркас
ортопедической стельки будет иметь небольшой 
подъем, поддерживающий кубовидную кость.

Рис. 6.14. Биаксиальная внутренняя подпорка.
Перед превращением каркаса в позитивную 
модель, слепок разделяется на части и ротируется
для получения желаемой степени внутренней
подпорки под задним отделом стопы.
Модифицировано с материалов Лундена (42).

Бооковое 
расширение
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зитивный слепок, сделанный в нейтральном 

положении, что позволяет практику использо-

вать чрезвычайно высокие углы наклона подпо-

рок; обычно инвертированные ортопедические

стельки имеют угол наклона вплоть до 35°. Блейк 

и Фергюсон (36) рекомендуют определять жела-

емый угол наклона подпорки по «правилу 5 к 1»,

согласно которому каждый градус эверсии пя-

точной кости, присутствующий при статической

опоре, следует лечить с помощью 5° наклона ва-

русной подпорки; т. е., пациента, у которого при 

статической опоре эверсия пяточной кости со-

ставляет 8°, следует лечить варусной подпоркой 

с углом наклона 40°. Хотя этот метод может пока-

заться экстремальным, он снижает инверсионные 

моменты в голеностопном суставе на 54% (19).

Чтобы модифицировать позитивную мо-

дель, под головку первой плюсневой кости по-

мещают гвоздь, создавая в позитивной модели

желаемую степень наклона варусной подпорки

(обычный угол наклона подпорки составляет

35°) (рис. 6.15A). Затем для создания передней

платформы добавляется гипс (рис. 6.15B-D), ко-

торый совмещается с медиальной дугой путем

добавления гипса проксимальнее платформы

(рис. 6.15E). Поскольку инвертированные орто-

педические стельки с экстремальными подпор-

ками под задний отдел стопы смещают давление 

в сторону латеральной части стопы, рекомендует-

ся отшлифовать вырез кубовидной кости в поло-

жительной модели, а латеральную часть корпуса

изменить с помощью модификации Феттига, ко-

торая выполняется путем резкого стачивания гип-

са с проксимальной части головки пятой плюсне-

вой кости (рис. 6.15F). Это изменение позволяет 

готовому ортопедическому каркасу поддерживать

дистальную часть тела пятой плюсневой кости, 

распределяя давление от головки плюсневой ко-

сти (рис. 6.15G).

Чтобы усилить инверсионную силу, созда-

ваемую перевернутой ортопедической стелькой,

в медиальную часть пятки обычно встраивают 

перо Кирби. Затем, путем снятия 3 мм гипса с об-

ласти между головками первой и пятой плюсне-

вых костей, производится внутренняя модифика-

ция дуги плюсны. Эта внутренняя модификация 

позволяет готовому ортопедическому каркасу 

распределять давление от центральных головок 

плюсневых костей.

Опора арки стопы в перевернутой ортопеди-

ческой стельке будет выше, чем опора арки стопы 

в обычной ортопедической стельке, и распола-

гается непосредственно под ладьевидно-клино-

видным суставом (36). Поскольку при тыльном 

сгибании большого пальца стопы на этапе про-

движения вперед приподнятая арка создает в по-

дошвенной фасции эффект тетивы, в позитивную 

модель добавляется внутренняя аккомодация 

для подошвенной фасции в виде гипсового греб-

ня высотой 2 мм и шириной 5 мм, проходящего 

от линии бисекции головки первой плюсневой 

кости к медиальному мыщелку пяточной ко-

сти (рис. 6.16). Образующаяся в результате этого

продольная бороздка в ортопедической стельке, 

помимо уменьшения компрессии в подошвен-

ной фасции на этапе продвижения вперед, также

служит для придания жесткости ортопедическо-

му каркасу, что, по словам Блейка, значительно 

улучшает антипронационный эффект ортопеди-

ческого приспособления.

Чтобы уменьшить проблемы с комплаент-

ностью пациентов и уменьшить технические 

Рис. 6.15. Подготовка лаборатории к изготовлению инвертированного ортопедического приспособления
(см. текст)

Рис. 6.16. Внутренняя аккомодация для подошвенной
фасции (А)
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трудности, связанные с изготовлением инвер-

тированных устройств Блейка, Ортопедическая

лаборатория (TOL) в Мельбурне (Австралия) раз-

работала устройство DC Wedge. Устройство DC 

Wedge, разработанное совместными усилиями

владельца лаборатории Дэвида Коулла и орто-

педов Криса Гардинера и Рохана Коулла, имеет

значительно меньшие углы наклона подпорок 

по сравнению с типичным инвертированным 

устройством Блейка, поскольку варусные под-

порки обычно имеют угол наклона от 5° до 10°.

Вместо того, чтобы шлифовать медиальную

часть пятки пером Кирби и менять форму меди-

альной продольной арки для достижения больших 

углов наклона подпорки, необходимых для созда-

ния инвертированных устройств Блейка, гипсовые 

дополнения, добавленные к устройству DC Wedge, 

наносятся на латеральную часть пятки, не нару-

шая индивидуальную морфологию медиальной

продольной арки стопы (рис. 6.17). Для усиления 

проприоцепции, стабилизации сустава середины

предплюсны и защиты от латерального соскальзы-

вания в каждое устройство DC Wedge встраивает-

ся выемка кубовидной кости. Производители DC

Wedge заявляют, что из-за меньшего угла наклона

подпорок и меньших модификаций медиальной

продольной арки готовое изделие легче поддает-

ся встраиванию, тем самым уменьшая проблемы,

связанные с посадкой обуви, которые нередко

возникают при использовании изделий с более аг-

рессивными подпорками. Как и в случае со всеми 

инвертированными техниками, в данном случае 

среди противопоказаний можно выделить реци-

дивирующие растяжения голеностопного сустава

в инверсии, а также медиальную пяточную шпору 

и/или кавоварусный тип стопы.

Из-за технических сложностей, связанных 

с их конструкцией и с использованием больших 

углов наклона подпорок, перевернутые ортопе-

дические стельки должны назначаться лишь спе-

циалистами (обычно ортопедами), знакомыми со 

всеми аспектами их конструкции, производства

и методов исправления потенциальных проблем, 

возникающих в период привыкания. С клини-

ческой точки зрения важно отметить, что, хотя 

было доказано, что перевернутые ортопедиче-

ские стельки улучшают моменты инверсии голе-

ностопного сустава, эти устройства не изменяют

движения пяточной кости во фронтальной пло-

скости и, как ни парадоксально, увеличивают ди-

апазон эверсии пяточной кости почти у 50% но-

сящих их людей. Это важно, поскольку, согласно 

Блейку и Фергюсону (36), инвертированная орто-

педическая стелька считается эффективной лишь

тогда, когда при ходьбе она приводит пяточную 

кость в вертикальное положение, в то время как 

при ее неспособности сделать это требуется уве-

личение угла наклона подпорки (максимально 

возможный угол, который можно получить с по-

мощью этой техники, составляет 70°). В резуль-

тате для оценки инверсионной эффективности 

ортопедической стельки необходимы альтерна-

тивные методы.

Поскольку для внутренних модификаций тре-

буются обширные знания в области лаборатор-

ной подготовки и изготовления ортопедических 

изделий, большинство практикующих врачей

выбирают более простую технику изготовления

внешней подпорки, при которой определенный 

материал прикрепляется непосредственно к зад-

ней части ортопедического каркаса и шлифуется 

до желаемого угла (рис. 6.18). Поскольку внеш-

ние подпорки под задний отдел стопы меньше 

(обычно от 2° до 6°), такие подпорки, как правило,

имеют меньше побочных эффектов, чем большие

внутренние подпорки. Хотя типичная наружная 

подпорка под задний отдел стопы выдвинута на

12 мм дистальнее центра пяточной части , мож-

но попросить лабораторию сделать ее длиннее, 

что теоретически позволяет подпорке в течение 

более длительного периода времени контролиро-

вать движение на этапе начала фазы опоры. Более 

длинная подпорка под задний отдел стопы также

укрепляет проксимальную подошвенную часть 

каркаса, тем самым увеличивая его жесткость

и улучшая контроль движений. Чтобы подпорка 

поместилась в конкретную обувь, нередко тре-

буется отшлифовать медиальную и латеральную 

части подпорки таким образом, чтобы она не 

давила на пятку. Если предполагается использо-

вать внешнюю подпорку в модельной обуви с на-

клонным корпусом, необходимо отшлифовать 

подошвенную поверхность на подъеме подпорки 

(рис. 6.18G). Если требуется контроль движения 

при продвижении вперед (как в случае с гипермо-

бильными первыми лучами), подпорку под зад-

ний отдел стопы можно расширить до дисталь-Рис. 6.17. Устройство DC Wedge (см. текст)
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Рис. 6.18. Метод изготовления наружной варусной подпорки под задний отдел стопы.
Шлифуется проксимальная часть подошвы ортопедического каркаса, и внешняя подпорка приклеивается 
таким образом, чтобы ее дистальный край находился примерно на 12 мм дистальнее центра пяточной
части (A). Затем края подпорки заполняются, и пятка кладется на горизонтальный шлифовальный станок (B). 
Дистальная часть ортопедической стельки располагается на поддерживающей платформе (C), а край
ортопедического каркаса наклоняется под определенное количество градусов с помощью алюминиевого 
клина (D). Затем пятка ортопедического отверстия плотно прижимается к шлифовальной машине, что
позволяет подошвенной части подпорки заднего отдела стопы стабилизировать весь ортопедический
каркас в желаемой степени варуса (E). Если предполагается, что ортопедическая стелька будет носиться
в модельной обуви, то необходимо использовать подъем под подпорку, чтобы гарантировать, что подпорка
будет плотно прилегать к каблучному гнезду туфли. Например, если внешняя подпорка под задний 
отдел стопы была отшлифована на ровной поверхности, а затем помещена в обувь на высоком каблуке,
подошвенная поверхность подпорки не сможет должным образом соприкасаться с пяткой, тем самым
сводя на нет способность подпорки контролировать движения заднего отдела стопы (F). Этой проблемы
можно избежать, если при шлифовании подпорки для заднего отдела стопы поместить ортопедическую 
стельку на подъем для подпорки (G). Дублируя взаимосвязь между подошвенной частью каблучного гнезда
и передней частью туфли, подъем под подпорку позволяет всей подпорке для заднего отдела стопы плотно 
прилегать к пяточной части (готовая подпорка на картинке G идеально впишется в обувь F). Как правило,
в обуви с каблуком высотой 1/2-, 1- и 1-1/2-дюйма размещаются подъемы для подпорок высотой 4, 8 и 12 мм
соответственно. Однако, как показали Росс и Гурник (5), размер подъема для подпорки определяется 
не столько высотой каблука, сколько углом наклона пятки в обуви. Пример этого показан на рис. H. 
Несмотря на высоту каблука, ортопедическая стелька для этой обуви должна быть плоской из-за острого 
угла наклона каблучного гнезда. Из-за этого высоту подъема для подпорки следует выбирать, поместив
плоский стержень (прекрасно подойдет шпатель для отдавливания языка) на уровне пяточного гнезда
и отметив расстояние между стержнем и той точкой, где будет заканчиваться ортопедическая стелька (I).
Это расстояние и будет отражать идеальную высоту подъема для подпорки. В дополнение к использованию
подъема для подпорки можно также обеспечить улучшенную посадку обуви, попросив, чтобы подпорка под
задний отдел стопы была встроена в каркас (J). Такая модификация значительно уменьшает выступающий
объем внешней подпорки за счет уменьшения той высоты, на которую ортопедическая стелька
поднимает пятку. Стабильность и упругость подпорки под задний отдел стопы можно улучшить, добавив 
к подпорке медиальный или латеральный выступ (K) (для контроля чрезмерной пронации или супинации 
соответственно) и усилив материал, из которого изготовлена подпорка, нейлоновыми винтами (L).
Поскольку наиболее распространенным материалом для изготовления подпорок является сжимаемый креп,
подошвенная поверхность подпорки обычно покрывается тонким пластиком высокой плотности, чтобы
предотвратить чрезмерный износ (это называется «пост-протектором»).

Внешняя подпорка под задний 
отдел стопы стабилизирует весь 

ортопедический каркас в желаемой 
степени варуса

Алюминиевый клин с углом 
наклона 4 градуса

Нейлоновый винт

Медиальный выступ

од е дл од орПодъем для подпорки

Шлифовальный 
станок
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ной части ортопедического каркаса (называемой 

плоской подпоркой под передний отдел стопы):

такое дополнение создает наклон всей ортопеди-

ческой стельки, что может способствовать улуч-

шению контроля движений в фазе опоры.

В дополнение к подпорке под задний отдел

стопы также можно прикрепить подпорку под 

передний отдел ортопедической стельки снару-

жи. Хотя варусные подпорки под передний отдел

стопы не могут изменять движение, они действи-

тельно эффективно распределяют силы реакции

опоры и поэтому иногда показаны к использова-

нию (44). Вальгусные подпорки под передний от-

дел стопы также полезны в клинической практи-

ке, особенно для людей с высокой аркой стопы,

поскольку они уменьшают нагрузку на подошвен-

ную фасцию (45) и перераспределяют силы реак-

ции опоры с головок малых плюсневых костей.

Вальгусная подпорка под передний отдел стопы,

которая посредством компрессионной подпорки

продлевается до борозды (рис. 6.19), полезна при 

лечении травм, связанных с этапом продвижения

вперед, таких как латеральные костно-хрящевые

фрагменты медиальной части купола таранной

кости, теносиновит длинной/короткой малобер-

цовой мышцы и/или ушибы латеральной части 

головки плюсневой кости.

Внешнюю подпорку для переднего отдела

стопы можно дополнить добавлением клиньев

к внешней поверхности каркаса (см. рис. 6.11). 

Помните, что за исключением случаев, когда не-

обходимо уменьшить давление под головкой пер-

вой плюсневой кости, почти никогда не следует 

использовать внешние варусные подпорки под

передний отдел стопы, поскольку они не изменя-

ют трехплоскостное движение в фазе опоры (46) 

и могут увеличивать напряжение в подошвенной

фасции (45). В одной из первых статей, оценива-

ющих способность подпорки для переднего отде-

ла стопы контролировать движение, Джохансон 

и соавторы (46) выполнили двухмерную оценку 

22 человек с варусным углом наклона переднего 

отдела стопы не менее 8°. Испытуемые носили 

один из четырех типов ортопедических стелек:

ортопедический каркас без подпорки, ортопеди-

ческую стельку только с подпоркой для передне-

го отдела стопы, ортопедическую стельку только 

с подпоркой для заднего отдела стопы и орто-

педическую стельку с сочетанием подпорки под

задний/передний отделы стопы. Авторы отме-

тили, что при сочетании подпорки под задний/

передний отделы стопы движение заднего отдела

стопы не отличалось от движения при использо-

вании только лишь подпорки под задний отдел 

стопы, а подпорка только под передним отделом 

стопы не показала значительных улучшений по

сравнению с использованием только каркаса. 

Джохансон и соавторы (46) пришли к выводу, 

что в случаях, когда желателен максимальный 

контроль движения заднего отдела стопы во

фронтальной плоскости, клиницистам следует 

рассмотреть возможность комбинации подпорок 

или использования подпорок только под задним 

отделом стопы. В комментарии после этой статьи

Мюллер (47) ссылается на свое собственное трех-

мерное исследование (48) и заявляет, что «с точки 

зрения контроля пронации, подпорка под задним 

отделом стопы более эффективна, чем подпорка 

под передним отделом стопы, даже при наличии 

деформации переднего отдела стопы.”

С тех пор как Джохансон и соавторы (46) опу-

бликовали свою статью в 1994 году, относительно 

мало исследований было посвящено изучению

эффектов от подпорок под передний отдел стопы.

В 1999 году Коглер и др. (45) провели интересное 

исследование, в котором хирургическим путем 

вставили тензодатчики в подошвенные фасции

стоп 9 кадавров и помещали под стопы варусные 

или вальгусные подпорки для переднего отдела 

стопы, прежде чем вертикально нагрузить ка-

ждую стопу силой до 400 ньютонов. Измерения 

тензодатчика показали, что вальгусная подпор-

ка под задний отдел стопы значительно снижала

напряжение в подошвенной фасции, тогда как 

варусная подпорка для переднего отдела стопы, 

наоборот, увеличивала напряжение. Чтобы по-

нять функцию варусной подпорки для переднего 

отдела стопы in vivo, Навоженски и соавторы (49) 

провели трехмерное исследование для оценки 

влияния варусной подпорки для переднего отде-

ла стопы на степень тыльного сгибания первого 

Рис. 6.19. Сжимаемая вальгусная подпорка 
под бороздку. При продлении подпорки под 
латеральную часть головок плюсневых костей (А) 
передняя часть стопы получает поддержку на этапе 
продвижения вперед.

Латеральная 
часть каркаса
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плюснефалангового сустава, присутствующего 

в ходьбе на этапе продвижения вперед, и обнару-

жили, что варусная подпорка под передним отде-

лом стопы никоим образом не меняла движение

этого сустава.

До недавнего времени оставалась неясной би-

омеханическая причина того, почему подпорка 

под передний отдел стопы не изменяет движе-

ния. Чтобы понять сложные взаимодействия пе-

реднего/заднего отделов стопы, присутствующие 

в цикле походки, Похл и соавторы (50) провели 

оценку кинематической сопряженности между 

суставами средней части стопы и подтаранного

сустава, когда испытуемые ходили с разной ши-

риной шага, от пересечения стоп при ходьбе до

широкой постановки стоп, и пришли к выводу,

что при любых условиях доказательств сопря-

женности движений переднего и заднего отделов

стопы во фронтальной плоскости оказалось мало.

Отсутствие сопряженности движения переднего

и заднего отделов стопы во фронтальной плоско-

сти объясняет, почему подпорки для переднего

отдела стопы не меняют движение. В другом ис-

следовании, проведенном в том же году, Эслами

и соавторы (51) также провели оценку сопря-

женности движения переднего/заднего отделов

стопы и пришли к такому же выводу. Авторы за-

являют, что их результаты ставят под сомнение

целесообразность профилактического использо-

вания подпорок под передний отдел стопы в ор-

тезах для стопы. Судя по всему, медиальный свод

настолько хорошо спроектирован для адаптации

к неровностям рельефа, что легко приспосабли-

вается к подпорке под передним отделом стопы,

перекатываясь прямо над ней без передачи дви-

жения в задний отдел стопы. В результате варус-

ные подпорки под передний отдел стопы следует

использовать крайне редко. Поскольку многие

опытные практикующие врачи считают, что есть 

клинические доказательства, подтверждающие 

необходимость их использования, рекомендует-

ся, чтобы в случаях, когда необходимо исполь-

зовать подпорку под передним отделом стопы, ее

продлевали до головок плюсневых костей с по-

мощью сжимаемой подпорки под бороздку (хотя 

вызывает сомнение, что даже такое добавление

сможет изменить движение заднего отдела стопы 

на этапе продвижения вперед).

Ортопедические каркасы
После завершения модификаций позитив-

ной модели, специалист должен решить, какой

материал будет использоваться для ортопедиче-

ского каркаса. Материалы каркаса обычно клас-

сифицируются как мягкие, полужесткие и жест-

кие (хотя Олсон [52] указывает, что эта система 

классификации ошибочна, поскольку материалы 

ведут себя по-разному в сочетании с другими ма-

териалами и/или в зависимости от своей толщи-

ны). Мягкие ортопедические каркасы обычно из-

готавливаются из пенополиэтилена с закрытыми

порами, такого как Aliplast, Nikleplast, Plastazote 

и Pelite. Поскольку эти пены очень легко сжима-

ются, их часто используют при производстве акко-

модационных ортопедических стелек, в которых 

основной целью является распределение давле-

ния. К другим материалам, также относящимся 

к категории мягких, относятся прорезиненные 

пробки, такие как Korex, и термопластичная

пробка Birkocork. Поскольку пробки сжимаются

меньше, чем полиэтиленовые пены с закрытыми 

порами, они часто используются для приспосо-

блений, добавляемых в ортопедическую стельку, 

хотя иногда их также используют для усиления 

гибкого каркаса ортопедической стельки.

Полужесткие и жесткие ортопедические кар-

касы обычно изготавливаются из пластика, та-

кого как полиэтилен и полипропилен, или тер-

мопластичного графитового композита TL-2100. 

Эти каркасы обычно используются для изготов-

ления функциональных ортопедических стелек, 

целью использования которых в лечении являет-

ся улучшение функции за счет противодействия

силе реакции опоры, вызывающей ненормаль-

ное движение. Благодаря своей исключительной 

прочности, пластиковые каркасы из полиэтилена 

и полипропилена используются в ортопедической 

промышленности более 40 лет. Эти пластики со-

стоят из молекул с длинными цепями, прочность 

которых обусловлена   ковалентными связями 

в основной цепи (52). Они обладают способно-

стью становиться пластичными при нагревании 

(что позволяет им формировать позитивную

модель), но возвращаются к своей первоначаль-

ной прочности при охлаждении. Жесткость этих 

пластиков напрямую связана с их толщиной, ко-

торая варьируется от 3 мм до 6 мм. Конкретная 

толщина обычно выбирается в зависимости от

веса пациента и/или желаемой жесткости каркаса

(т. е. если необходим контроль движения, то тре-

буется более жесткая оболочка). Поскольку поли-

этилен имеет меньшую молекулярную массу, чем 

полипропилен, он немного более гибкий и имеет 

тенденцию к более быстрому изменению формы 

(т. е. полиэтилен подвергается пластической де-

формации при более низких нагрузках).
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Относительно новый термопластичный гра-

фитовый композит TL-2100 состоит из высо-

коэффективной смолы/волокнистой матрицы, 

которая, в отличие от полиэтилена и полипропи-

лена, не подвергается пластической деформации 

при любом уровне напряжения (52). Чтобы обес-

печить разную степень гибкости, TL-2100 про-

изводится в четырех вариантах толщины, от по-

лугибкого, толщиной 1,8 мм, до Ultra, толщиной 

2,8 мм, который содержит на 50% больше графи-

та, что делает его самым прочным термопластич-

ным композитом на рынке (52). TL-2100 — ис-

ключительно полезный материал, поскольку он

тоньше и легче сопоставимых полипропиленов, 

но при этом обеспечивает значительно большую 

жесткость. Фактически полугибкий TL-2100 по-

чти на 45% тоньше, но обеспечивает более чем 

в два раза больше жесткости, чем полипропилен 

толщиной 3 мм. Термопластичные графитовые

композиты также необычны тем, что они ведут 

себя анизотропно по отношению к приложен-

ным нагрузкам: в отличие от пластиковых кар-

касов, которые одинаково жесткие во всех пло-

скостях, TL-2100 обладает большей продольной 

жесткостью, чем торсионной. Именно это каче-

ство делает TL-2100 полезным при лечении бегу-

нов, поскольку оно позволяет каркасу изгибаться 

в начале фазы опоры и отпружинивать обратно 

в конце фазы опоры, тем самым создавая нако-

пление и возврат энергии во время цикла по-

ходки. Бегунов также привлекает долговечность 

TL-2100, поскольку силы, действующие при беге

на длинные дистанции и в среднем составляющие

110 тонн на одну стопу в расчете на милю (53),

превышают предел текучести полипропиленовых 

каркасов, что со временем приводит к деформа-

ции этих пластиков.

Вне зависимости от своей толщины, графи-

товые термопласты не сжимаются и сохраняют

свою первоначальную форму годами. Вес корпуса

TL-2100 также является важным фактором, по-

скольку каждые 60 граммов, добавленных к стопе,

увеличивают аэробные требования при беге на 1%

(54). Как отметил Олсон (52), полугибкий TL-2100

обеспечивает снижение веса на 13% по сравнению

с сопоставимым полипропиленом толщиной 3 мм.

В ходе марафона более легкий ортопедический

каркас позволяет значительно сэкономить энер-

гию. Единственным недостатком этого материала

является то, что после его формирования верхняя

поверхность больше не может быть изменена, по-

скольку шлифование повреждает графитовые во-

локна, ослабляя каркас.

Хотя о технических аспектах таких свойств

материалов, как упругость, жесткость и прочность

при растяжении, известно достаточно многое,

Пейн (55) отмечает, что существует ограничен-

ное количество данных о том, каким пациентам

следует использовать те или иные материалы. 

В то время как некоторые специалисты считают, 

что жестких ортопедических изделий всегда сле-

дует избегать, поскольку они увеличивают верти-

кальные силы, проходящие через кость (56) и/или 

являются слишком ограничивающими, другие

утверждают, что мягкие ортопедические стельки 

могут не подходить для контроля движения на 

этапе продвижения вперед (57). Нигг и соавто-

ры (58) недавно добавили еще больше путаницы, 

отметив, что, вопреки распространенному мне-

нию, мягкие ортопедические стельки ограничи-

вают гораздо больше, чем жесткие, поскольку бо-

лее жесткие ортопедические стельки допускают

большее разнообразие движений стопы и ног и не 

заставляют стопу следовать «заранее заданному 

паттерну движения».

Пытаясь разрешить споры относительно вы-

бора материалов, Мундерманн и соавторы (59) 

провели исследование, в котором они измерили 

форму стопы, выравнивание стопы и ноги, а так-

же тактильную и вибрационную чувствительность 

у 206 военнослужащих. Эти испытуемые носи-

ли различные безрецептурные ортопедические 

стельки, которые различались по форме арки

и пяточной чашки, а также по своей твердости

и эластичности. Комфортность оценивалась по 

визуальной аналоговой шкале, а частота травм — 

с помощью анкеты. Авторы отметили, что сред-

ний рейтинг комфорта при ношении любой из

стелек был как минимум на 2,3 балла выше, чем 

у контрольной группы (по шкале от 0 до 10, где 

10 является наиболее комфортным). Жесткие 

стельки и стельки с вязким материалом в перед-

ней части стопы были оценены как менее удоб-

ные, чем стельки с мягким материалом в области 

пятки и переднего отдела стопы и эластичным

материалом в области переднего отдела стопы.

Наиболее важным выводом этого исследования 

было то, что высота арки в значительной степе-

ни коррелировала с предпочтениями материала: 

люди с высокой аркой стопы предпочитали эла-

стичные и мягкие вставки, а люди с низкой аркой 

стопы — более твердые вставки. Авторы предпо-

лагают, что более высокий рейтинг комфорта яв-

ляется вероятным индикатором прогнозируемого 

успеха ортопедических стелек. Хотя Мундерманн 

и соавторы (59) исследовали стельки, продава-
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емые без рецепта, аналогичные правила могут 

применяться к стелькам для стоп, изготовлен-

ным по индивидуальным меркам. Имейте в виду, 

что выбор материалов может быть не настолько 

важным, поскольку мягкие материалы, такие как 

Plastazote и Pelite, со временем сжимаются, в ко-

нечном итоге становясь относительно жесткими.

Кроме того, толщина ортопедического каркаса 

значительно влияет на ее жесткость: полиэтиле-

новый каркас толщиной 3 мм обладает большей 

гибкостью, чем сжатая оболочка из пенопласта 

с закрытыми порами.

Как правило, более мягкие материалы ис-

пользуются для изготовления аккомодационных 

стелек для жестких стоп, для которых контроль

движений не является проблемой, и/или когда

целью лечения является распределение давления. 

И наоборот, полужесткие и жесткие материалы

используются для изготовления функциональных 

ортопедических стелек, когда первоочередными

задачами являются контроль движения и сопро-

тивление действию силы реакции опоры.

Важным фактором, который следует учиты-

вать при выборе материалов, является то, что не

столько выбор материала оболочки определяет,

будет ли ортопедическая стелька функциональ-

ной или аккомодационной, сколько угол накло-

на подпорки и форма отпечатка, по которому 

формируется каркас (то есть какой подъем арки 

размещается в позитивную модель). Это было

продемонстрировано МакПоилом и соавтора-

ми (60), которые отметили отсутствие различий 

в отметках о центре давления, когда одни и те же 

испытуемые носили гибкие, полужесткие, а затем 

жесткие ортопедические стельки.

Это не означает, что между этими ортопедиче-

скими материалами нет разницы. Смит и соавто-

ры (61) сравнили скорость и диапазон движения

заднего отдела стопы у испытуемых, использую-

щих одинаково размещенные мягкие и полужест-

кие ортопедические каркасы. Они отметили, что, 

хотя оба типа ортопедических стелек снижали 

скорость пронации на 15%, полужесткий каркас

более эффективно уменьшал диапазон эверсии

пяточной кости. Клиническое значение этой ин-

формации заключается в том, что, когда целью 

лечения является просто замедление скорости

движения заднего отдела стопы (как в случае ре-

акции на физиологический стресс медиальной

части большеберцовой кости, связанной с варус-

ной деформацией заднего отдела стопы), мож-

но использовать любой материал. Однако, когда

необходимо контролировать диапазон пронации

(как в случае деформации hallux abductovalgus, 

возникающей в результате коллапса медиальной 

продольной арки стопы в середине фазы опоры 

и при продвижении вперед), то показано исполь-

зование более жестких материалов. Это согласу-

ется с более поздними исследованиями Мундер-

манна и соавторов (13), которые подтвердили, 

что жесткие ортопедические каркасы, сделанные

на основе отпечатков в нейтральном положении, 

эффективным образом изменяют движение на

этапе продвижения вперед.

При использовании более жестких каркасов 

следует помнить, что, поскольку эти материалы 

обладают такой способностью к контролю, они 

должны формироваться в позитивную модель та-

ким образом, чтобы она точно повторяла стопу 

пациента. Если в процессе выполнения слепка 

была допущена ошибка, то при использовании

менее «снисходительных» жестких каркасов это 

с большой вероятностью может привести к ятро-

генной травме. В связи с этим новичку сначала 

следует придерживаться использования более 

мягких каркасов, пока он/она не освоится с тех-

никой выполнения слепка. Кроме того, как по-

казывает опыт, чем быстрее индивид выполняет 

пронацию (как это происходит при дефиците 

проприоцепции или в случае мышечной слабо-

сти), тем меньше вероятность того, что индивид

сможет свыкнуться с жестким каркасом.

После того как был выбран материал каркаса,

специалист должен выбрать конкретные конту-

ры для длины и ширины готовой ортопедической 

стельки. Точка весовой нагрузки, отмеченная 

под головкой первой плюсневой кости, служит 

ориентиром для определения длины ортопеди-

ческого каркаса, а отметка, сделанная на 1 см 

проксимальнее этой точки, указывает на меди-

альную дистальную границу каркаса (рис. 6.20A 

и B). Важно, чтобы ортопедическая стелька не 

выходила за пределы этой точки, поскольку ди-

стальная область медиальной части каркаса мо-

жет впиваться в мягкие ткани проксимальнее 

сесамовидных костей. Это особенно актуально

при использовании более жестких материалов.

Затем проводится горизонтальная линия от точ-

ки, обозначающей медиальную дистальную часть 

ортопедического аппарата, через подошвенную 

поверхность позитивной модели до тех пор, пока

она не пересечет пополам тело пятой плюсне-

вой кости (рис. 6.20C). Далее делается отметка 

на 1/2 см проксимальнее этого пересечения для 

обозначения дистальной латеральной границы 

ортопедического каркаса (рис. 6.20D). И, нако-
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нец, высота пяточной чашки определяется пу-

тем продления линии по горизонтали примерно

на 14 мм от опорной поверхности (рис. 6.20E).

Для лечения дегенеративных пяточных подушек 

могут потребоваться более глубокие пяточные

чашки. Окончательная ортопедическая стелька 

может иметь множество различных форм, позво-

ляя приспособиться к разнообразию биомехани-

ческих потребностей (рис. 6.21).

Ортопедические дополнения
Когда ортопедический каркас уже сформиро-

ван и размещен, для того чтобы защитить его от 

разрушения, иногда требуется дополнительное

укрепление области под медиальной продольной 

аркой стопы с помощью такого наполнителя, как 

Korex. В то время как прочность графитовых ком-

позитов исключает необходимость в укреплении,

полиэтиленовые и полипропиленовые каркасы

подвержены пластической деформации при отно-

сительно низких нагрузках и нередко нуждаются

в укреплении при их использовании пациентами

с ожирением. Кроме того, если выбор был сделан 

в пользу аккомодационного каркаса (например,

кожи или Pelite), для укрепления свода необходи-

мо прикрепить наполнитель к подошвенной по-

верхности. После этого каркас и прикрепленный

наполнитель дополняют шлифовкой бордюров до

желаемой формы и ширины. Помимо возможно-

сти выбора из различных материалов оболочки

и наполнителя, ортопедическую стельку можно

дополнительно модифицировать путем добавле-

ния любого из множества верхних покрытий и/или

дополнений. Эти модификации описаны ниже.

Верхние покрытия. Наиболее часто использу-

емые верхние покрытия, которые могут распро-

страняться на проксимальные головки плюсне-

вых костей (покрывая только ортопедическую 

стельку), до бороздки (заканчиваясь у основания 

пальцев стопы) или до дистальной части пальцев 

стопы (на всю длину), обычно изготавливаются

из кожи для перчаток, Spenco (неопренового пе-

нопласта с тонким слоем нейлона на его верхней 

поверхности), Pelite (мягкого пенопласта с за-

крытыми порами), винила, нейлона или любой

из множества синтетических замш. За исключе-

нием Spenco, материалы верхнего покрытия чаще 

всего покрываются слоем полипропилена (PPT)

толщиной 1/8 или 1/16 дюйма (очень эластичной

пены с открытыми порами) или Plastazote (более

сжимаемой пены с закрытыми порами). Слои-

стый материал может быть добавлен от дисталь-

ного края ортопедического каркаса до дистально-

го края покрытия (называемого «расширением») 

или может проходить под всей длиной верхнего 

покрытия. Например, может потребоваться верх-

нее покрытие из винила с расширением до боро-

зды, сделанным из 1/8-дюймового PPT (в этом 

случае винил будет покрывать ортопедическую

стельку, в то время как комбинация винила 

и PPT проходит от дистального края ортопедиче-

ской стельки до основания пальцев ног). В каче-

стве альтернативы может потребоваться верхнее

покрытие для борозды из винила/PPT, которое

будет состоять из многослойной комбинации

винила/PPT, простирающейся от пятки орто-

педической стельки до основания пальцев ног.

Обратите внимание, что также можно попросить

добавить нижнее покрытие по всей длине орто-

педической стельки. Нижние покрытия обычно

используются на аккомодационных ортопедиче-

ских стельках, поскольку в противном случае ма-

териалы наполнителя подвергались бы износу.

Подпяточники. При истинной разнице в дли-

не конечностей подпяточник приподнимает под-

вздошную кость, тем самым снижая действие 

латеральных сил сдвига на сторону с короткой 

конечностью (62) и являясь эффективным сред-

ством при лечении боли в пояснице (63). Из-за 

ограниченного пространства в обуви обычно 

рекомендуется, чтобы подпяточник, распола-

гаемый внутри обуви, не превышал 6 мм, и лю-

бой подъем, превышающий эту высоту, следует

добавлять к самой обуви. Подпяточники также

можно использовать билатерально для лечения 

травм конской стопы, хотя это следует делать

с осторожностью, поскольку зажатая икронож-

ная мышца быстро адаптируется к новому подпя-

точнику посредством укорочения. Следователь-

но, в этом случае подпяточники всегда должны 

прописываться в сочетании с соответствующей

Рис. 6.20. Определение контура ортопедического
каркаса (см. текст)
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Рис. 6.21. Возможные вариации формы каркаса. (А) Стандартный каркас, вырезанный в соответствии 
со спецификациями, указанными на рис. 6.20. (В) Вырез для первого луча используется при лечении
деформации подошвенного сгибания первого луча. При лечении значительных деформаций подошвенного
сгибания первого луча рекомендуется использовать подпорку в виде полоски под 2–5 пальцы стопы (которая
может быть продлена до бороздки) в сочетании с балансом sub-1 для области поражения. (С) Вырезы
для первого и пятого лучей используются для лечения подошвенного сгибания первого и пятого лучей. 
(D) Высокий медиальный борт встраивается для поддержки продольной арки стопы и может использоваться
для лечения чрезмерной пронации, связанной с genu valgum, паттерном походки с носками наружу 
и/или с высоким расположением косой оси поперечного сустава предплюсны. (Е) Высокие медиальный 
и латеральный борты более эффективно стабилизируют подтаранный сустав и сустав середины предплюсны 
и могут использоваться для более эффективного контроля движения. Пунктирная линия отражает форму
латерального фиксатора, который обычно используется при лечении детей с разворотом пальцев внутрь,
для предотвращения их соскальзывания с ортопедической стельки. (F) Глубокая пяточная часть. Данная 
модификация используется для предотвращения смещения жировой подушечки, расположенной снизу
пяточной кости. Эта подушечка, состоящая из столбчатых структур запечатанного жира, способствует
распределению действия силы реакции опоры по всей подошвенной части пятки, тем самым защищая
от травм более выступающие части пяточной кости. Как отмечают Йоргенсен и Бойсен-Миллер (4),
ограниченное пространство подушечки увеличивает ее амортизационные возможности на целых 49%. (G)
Выступ для бурсита большого пальца стопы можно использовать для защиты чувствительной деформации
hallux abductovalgus. (H) Тонкий ортопедический каркас используется в модельной обуви для ее лучшей
посадки. Может потребоваться удаление части каркаса, соответствующей латеральному своду (обозначено 
пунктирной линией), или удаление этой области плюс центра пяточной части. (Обратите внимание, что,
хотя удаление центра пяточной части способствует лучшей посадке, иногда это приводит к подпяточному
бурситу). (I) Пластина для ходьбы, которая включает продолжение латерального каркаса, способствует
пронации подтаранного сустава на этапе продвижения вперед и часто используется для лечения легких
деформаций заворота пальцев стопы внутрь у детей (хотя ее эффективность никогда не была зафиксирована
в экспериментах). (J-L) UC-BL, модифицированный Уитмен и модифицированный Роберт, соответственно.
(UC-BL — это аббревиатура от University of California Biomechanics Laboratory — Лаборатории биомеханики
Калифорнийского университета). Эти ортопедические каркасы представляют собой современные версии 
форм Уитмена и Робертса, которые первоначально были разработаны в 1920-х и 1930-х годах, когда
предполагаемой целью ортопедического лечения было изменение формы стопы, а не контроль движения.
(Под эти каркасы обычно используются подпорки). Поскольку большая часть этих ортопедических стелек
затрудняет посадку обуви и поскольку их ограничительный характер может нарушать проприоцепцию, эти
каркасы используются редко, за исключением случаев гипермобильного плоскостопия у детей и вялого
паралича у взрослых. (M) Стабилизатор пятки. Эта форма каркаса используется для контроля движения
заднего отдела стопы у детей путем удержания пяточной кости перпендикулярно к опорной поверхности.
Стабилизаторы пятки могут быть изготовлены в самых разных вариантах, включая глубокие пяточные чашки,
боковые фиксаторы, медиальные борты и т. д. (N) Расширение Мортона в каркасе. Поскольку дистальная
медиальная часть этого каркаса простирается ниже первого плюснефалангового сустава, этот каркас
ограничивает тыльное сгибание большого пальца стопы и, следовательно, играет важную роль при лечении
hallux limitus. В сложных случаях это дополнение может быть расширено за пределы межфалангового сустава.
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растяжкой. Как и в случае несоответствия длины

конечностей, ограниченное пространство внутри

обуви требует, чтобы подпяточники, превышаю-

щие по высоте 6 мм, добавлялись снаружи к ка-

блуку обуви. Хотя обычно подпяточники изготав-

ливаются из резины или пробки, они также могут 

быть изготовлены из более амортизирующих ма-

териалов, таких как PPT или сорботан, для улуч-

шения амортизации в жестких типах стопы.

Поскольку некоторые люди приспосаблива-

ются к дополнительной амортизации посредст-

вом уменьшения скорости сгибания колена при

касании пяткой (64), амортизирующие подпя-

точники также могут быть полезны при лечении 

ретропателлярной артралгии. Как продемонстри-

ровали Нигг и соавторы (65), нет никакой необхо-

димости заменять стандартную стельку, исполь-

зуемую в кроссовках, на более дорогие стельки из

сорботана, потому что стандартные стельки столь

же эффективны для снижения вертикальных сил

при ударе пяткой. Хотя подпяточники нередко 

используются при лечении заболеваний ахиллова 

сухожилия, в действительности при таких сим-

птомах их следует использовать лишь в редких 

случаях, поскольку исследования in vivo подтвер-

ждают, что при использовании людьми, выпол-

няющими контакт с землей посредством касания

пяткой или средним отделом стопы, подпяточник 

лишь увеличивает напряжение в ахилловом сухо-

жилии (66).

Независимо от потенциальных преимуществ,

подпяточники всегда следует назначать с осто-

рожностью, поскольку они вызывают увеличение

вертикальных сил с обеих сторон (67) и могут по-

началу увеличить диапазон пронации подтаран-

ного сустава в период контакта (68). Кроме того, 

поскольку подпяточники смещают центр масс

тела кпереди, их билатеральное использование

для лечения конской стопы может вызвать фасе-

точный синдром за счет увеличения поясничного

лордоза. Чрезмерное поднятие пятки также может

разблокировать голеностопный сустав, что потен-

циально может привести к инверсионному растя-

жению связок голеностопного сустава. Наконец,

поскольку подпяточники приводят к смещению

центра давления в медиальную часть переднего от-

дела стопы, они могут усугубить повреждение по-

дошвенной фасции и/или сесамовидных костей.

Подпорки-полоски. Подпорка-полоска — это 

плоская подпорка под передний отдел стопы,

которая уменьшает давление на головки плюс-

невых костей за счет обеспечения поддержки

шейкам плюсневых костей. Обычно при лечении

подошвенного сгибания первого луча требуется

использование подпорки-полоски под 2–5 паль-

цы стопы. Обратите внимание, что при лечении 

значительной деформации можно продлить сжи-

маемую подпорку-полоску под 2–5 пальцы до бо-

розды.

Баланс для поврежденных областей. Это бес-

ценное дополнение, обеспечивающее индивиду-

альную амортизацию для болезненных выступов 

костей или мягких тканей. Специалист отмечает 

повреждение либо на стопе пациента (чернила

отпечатаются на гипсе), либо на диаграмме лабо-

раторного бланка. Затем по контуру вокруг очага 

поражения располагается специальная проклад-

ка в форме доната, буквы U или буквы J, которая

прикрепляется под верхним покрытием. Готовый

баланс позволяет перераспределить давление 

с пораженной выступающей области. Наиболее 

часто используемые балансы, которые обычно

изготавливаются из пробки или полипропилена, 

показаны на рис. 6.22.

В ситуациях, когда болезненное поражение 

расположено непосредственно над ортопедиче-

ским каркасом (например, выступающий мы-

щелок пяточной кости), можно встроить баланс 

для области поражения непосредственно в сам

ортопедический каркас. Такое дополнение, на-

зываемое аккомодацией по принципу «кармана»,

требует нанесения небольшого количества гипса 

непосредственно на соответствующее место по-

зитивной модели (рис. 6.23A). Каркас, который 

формируется поверх этой модифицированной 

позитивной модели, будет иметь углубление или 

«карман», который распределяет давление с места 

болезненного поражения (рис. 6.23B).

Расширение Мортона. Платформа диаметром 

3 мм изготавливается из пробки или крепа и по-

мещается под верхнее покрытие для обеспечения 

поддержки короткой первой плюсневой кости

(см. рис. 4.82). Помимо лечения стопы со струк-

турой Мортона, это дополнение также полезно

при лечении непокорной центральной метатарза-

лгии, поскольку оно эффективно распределяет

давление с болезненных головок плюсневых ко-

стей. Высота расширения Мортона может быть

увеличена в зависимости от реакции пациента на

лечение. Следует соблюдать осторожность при

использовании расширения Мортона у человека

с гипермобильным первым лучом, поскольку это

может усугубить болезненный экзостоз дорсаль-

ного основания.

Плюсневая подушечка. Эти подушечки, кото-

рые обычно изготавливаются из губчатой резины, 



Глава 6. Ортопедические стельки для стоп

375

войлока или полипропилена, позволяют перера-

спределить давление от головок плюсневых ко-

стей за счет обеспечения поддержки дистальной

части тела плюсневых костей (69). В результате 

плюсневые подушечки могут являться эффектив-

ной формой лечения удлиненных вторых плюс-

невых костей, подошвенных кератозов, межпаль-

цевых невром, межплюснефалангового бурсита,

подошвенных бородавок и/или подошвенного

сгибания малых плюсневых костей. Для большей

эффективности плюсневую подушечку, которая 

может быть разных форм и размеров (рис. 6.24),

следует располагать проксимальнее головок 

плюсневых костей. Поскольку каждый человек 

по-разному реагирует на установку таких подуше-

чек, часто бывает необходимо сместить подушеч-

ку под плюсну в проксимальном, дистальном, ме-

диальном или латеральном направлении, чтобы 

найти точное местоположение, обеспечивающее 

наилучшие результаты. В некоторых ситуациях 

необходимо использовать временную плюсневую 

подушечку и дать пациенту возможность поэкс-

периментировать с ее размером и расположени-

ем. После обнаружения идеального положения, 

можно прикрепить постоянную плюсневую под-

ушечку под верхним покрытием ортопедической 

стельки.

Когда целью лечения является снижение дав-

ления под головкой первой плюсневой кости 

(как, например, при сесамоидите), необходимо 

Рис. 6.22. Различные балансы для области повреждения. (А) Баланс sub-1 для области повреждения
(называемый также «подушечкой танцора») используется для размещения первого луча, находящегося
в подошвенном сгибании, в то время как баланс sub-1,5 (В) (именуемый «двойной подушечкой танцора»)
используется для размещения первого и пятого лучей, находящихся в подошвенном сгибании, характерном 
для приведенной стопы (С и D). Подушечка в форме подковы может использоваться для размещения 
под пяточной шпорой, под находящимися в подошвенном сгибании меньшими плюсневыми костями,
под выступающим подошвенным мыщелком (показан на вставке) или под подошвенной бородавкой; 
поскольку давление стимулирует развитие варуса (19), клинически показано любое дополнение, которое 
уменьшает давление под бородавкой (такое как подпорка-полоска, плюсневая подушечка, гребень
для пальцев стопы или подплюсневый баланс). (Е) Челночная кость, которая может быть прикреплена
к родительской ладьевидной кости посредством синхондроза, часто нуждается в защите от силы растяжения, 
силы сдвига, а также действия компрессионных сил. Этого можно добиться с помощью добавления 
U-образного баланса к большому медиальному выступу.

Рис. 6.23. Аккомодация по принципу кармана (А и В)
Рис. 6.24. Плюсневые подушечки в форме
сердца (А), желудка (В) и почки (С)
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использовать большую плюсневую подушечку,

поскольку маленькие плюсневые подушечки не

окажут никакого влияния на снижение давления

под головкой большого пальца стопы или первой 

плюсневой кости (69). Если необходима большая

плюсневая подушечка, следует избегать исполь-

зования жестких резиновых подушечек: они мо-

гут раздражать центральную полосу подошвенной

фасции, вызывая боль в пятке в результате свой-

ственного подошвенной фасции эффекта тетивы.

Гребни для пальцев ног. Это добавление ис-

пользуется при лечении молоткообразной и ког-

теобразной деформаций пальцев ног. Обеспе-

чивая поддержку центральной части со второго 

по пятый пальцы стопы, гребни для пальцев ног

снижают давление под головками плюсневых ко-

стей и дистальными частями пальцев стопы, рас-

пределяя давление по большей площади поверх-

ности (рис. 6.25). Кроме того, поскольку гребни

для пальцев стопы стабилизируют дистальные

фаланги, они способствуют улучшению функции 

продвижения вперед длинного сгибателя пальцев

стопы, которая часто нарушается контрактурами 

пальцев.

Поскольку индивидуальные вариации угла 

наклона второй-пятой плюсневых костей затруд-

няют идеальное размещение гребней пальцев 

стопы, для обеспечения правильного положе-

ния первоначально следует назначить винило-

вое верхнее покрытие с расширением на пальцы 

ног из Plastazote. После 2 недель ношения голов-

ки малых плюсневых костей образуют бороздку 

в Plastazote, которая позволяет разместить гребни

пальцев стопы более точно.

Межпальцевые вставки. Используемый для

лечения болезненного межплюснефалангового 

бурсита, это каплевидное дополнение, которое

размещается непосредственно между поражен-

ными головками плюсневых костей, активно рас-

ширяет пространство между ними, теоретически

позволяя снизить действие сил сдвига на бур-

су (рис. 6.26). Поскольку это дополнение может 

потенциально увеличить компрессионные силы 

в соседних промежутках и даже может привести

к защемлению межпальцевого нерва между дор-

сальной поверхностью вставки и поперечной 

плюсневой связкой, межпальцевую вставку реко-

мендуется использовать только в крайнем случае, 

для лечения болезненного промежутка.

Подкладка для кубовидной кости. Эта неболь-

шая подкладка, которая размещается непосред-

ственно под кубовидной костью, обычно исполь-

зуется только с заводскими ортопедическими

стельками как способ аккомодации четвертого 

и пятого лучей, находящихся в деформации по-

дошвенного сгибания. (Каркас ортопедической

стельки, изготовленной по индивидуальному за-

казу, естественным образом облегает контур по-

дошвенной латеральной части стопы, что исклю-

чает необходимость в этом дополнении.) При 

назначении подкладки под кубовидную кость 

необходимо соблюдать осторожность, поскольку 

ее неправильное использование может привес-

ти к ушибу квадратной мышцы подошвы и даже

к нейропраксии латерального подошвенного не-

рва (который хронически смещается между дви-

гающейся в пронацию кубовидной костью и под-

кладкой). Несмотря на то, что подкладки для

кубовидной кости могут оказаться полезными

при попытке предотвратить латеральную не ста-

бильность и улучшить проприоцепцию у людей 

с высокими арками стопы, их следует назначать 

с осторожностью людям с низкой аркой стопы,

поскольку их латеральные столбы обычно упло-

щены, и любая попытка создать поддержку ку-

бовидной кости может привести к ушибу мягких 

тканей, располагающихся над подкладкой. Обра-

Рис. 6.25. Обеспечивая поддержку всему пальцу 
стопы (А), гребни для пальцев стопы уменьшают
давление под головками плюсневых костей
и дистальной частью пальцев стопы (помечено
звездочкой)

Рис. 6.26. Межпальцевая вставка
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тите внимание, что некоторые ортопедические

лаборатории наносят это дополнение на все свои

ортопедические изделия, утверждая, что оно под-

держивает «боковую дугу». По понятным причи-

нам такой подход не рекомендуется.

Кинетический клин. Разработанное Ховардом

Дананбергом, DPM, это дополнение требует до-

бавления плотного расширения из крепа под го-

ловками второй-пятой плюсневых костей, в то 

время как под головку первой плюсневой кости 

располагается более мягкий кусок полипропиле-

на треугольной формы. Согласно Дананбергу (77), 

мягкий материал, расположенный под медиаль-

ной частью переднего отдела стопы, позволяет 

первой плюсневой кости выполнять подошвенное

сгибание и эверсию во время активности длинной

малоберцовой мышцы, тем самым обеспечивая 

дорсально-заднее смещение поперечной оси пер-

вого плюснефалангового сустава, необходимое

для того, чтобы большой палец стопы мог достичь

полного диапазона своего тыльного сгибания 

(см. рис. 3.44). Дананберг считает, что внезапное

замыкание первого плюснефалангового сустава 

при окончании середины фазы опоры останавли-

вает движение центра массы тела, создавая ком-

пенсаторные паттерны движений, такие как пре-

ждевременное сгибание ипсилатерального бедра 

(которое, как утверждает Дананберг, может быть

фактором хронической боли в пояснице) и/или 

чрезмерное смещение вперед головы в конце се-

редины фазы опоры (возможный фактор хрониче-

ских цервикогенных головных болей). Внезапная

остановка тыльного сгибания первого плюснефа-

лангового сустава и связанные с ним компенса-

торные паттерны движений называют «блокиров-

кой в сагиттальной плоскости».

Несмотря на клиническую популярность ки-

нетического клина, существует весьма мало до-

казательств того, что это дополнение будет иметь 

какое-либо влияние на движение первого плюс-

нефалангового сустава в сагиттальной плоскости.

Как продемонстрировали Холстед и Редмонд (78), 

люди с замыканием первого плюснефалангового

сустава в статической опоре (т. е. имеющие по-

ложительный тест Джека) на этапе продвижения

вперед перемещаются в том же диапазоне движе-

ний, что и люди, у которых нет никаких призна-

ков замыкания первого плюснефалангового су-

става. Если бы теория блокировки в сагиттальной

плоскости была правильной, субъекты с механи-

ческим замыканием первого плюснефалангово-

го сустава в статической опоре также имели бы

замыкание этого сустава на этапе продвижения

вперед, во время которого запускался бы паттерн

компенсирующих движений. Трудности, связан-

ные с изменением движения первого плюснефа-

лангового сустава во время цикла походки, также

были продемонстрированы в трехмерном иссле-

довании Навоженски и соавторов. (49). Измеряя 

тыльное сгибание большого пальца стопы, когда 

испытуемые ходили с/без ортопедических стелек,

включавших большие варусные подпорки под пе-

редний отдел стопы, эти авторы продемонстриро-

вали, что добавление подпорок никоим образом 

не повлияло на движение первого плюснефа-

лангового сустава на этапе продвижения вперед. 

Если бы первый плюснефаланговый сустав был 

чувствителен к расположению первого луча, ис-

пользование варусной подпорки под передним 

отделом стопы должно было бы привести к замы-

канию первого плюснефалангового сустава. Хотя 

кинетический клин может являться эффектив-

ным способом лечения боли в первом плюснефа-

ланговом суставе, необходимо пересмотреть его

эффективность в отношении изменения паттер-

нов движений.

Техники изготовления в кабинете
До сих пор обсуждение изготовления ортопе-

дических стелек ограничивалось обсуждением, 

в первую очередь, роли коммерческой лаборато-

рии. Однако можно также использовать различ-

ные методы для изготовления эффективных и не-

дорогих ортопедических стелек прямо в кабинете.

Наиболее популярным методом изготовления ор-

топедических стелек в кабинете является метод

прямого формования. Согласно этому методу, 

необходимо нагревать многослойные полоски 

Plastazote в конвекционной печи в течение при-

мерно 7 минут (края поднимаются и опускаются, 

когда материал готов). Нагретому пластазоту дают 

немного остыть, далее его помещают на блок из

пенопласта высокой плотности и прилепляют не-

посредственно к стопе пациента. (Пациент одет

в носок, чтобы уменьшить дискомфорт от теплой 

оболочки.) Затем сформированный пластазот

разрезают и преобразовывают в каркас желаемой

формы, и, в случае наличия показаний, добавля-

ют к нему различные верхние покрытия, допол-

нения, балансы и/или подпорки. Из-за присущей 

пластазоту сжимаемости, через 2 недели регуляр-

ного ношения необходимо провести повторную

оценку готовых ортопедических стелек, чтобы

определить, нет ли потребности в их укреплении. 

Благодаря аккомодационной природе Plastazote,

ортопедические стельки, сделанные методом 
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прямого формования, особенно эффективны при

лечении людей с воспалительным артритом или

сахарным диабетом. Мюллер и др. (70) предпо-

лагают, что диабетики, которые нечувствительны 

к моноволокну Семмеса-Вайнштейна 5,07, имеют

тыльное сгибание голеностопного сустава менее

5° или обладают диапазоном движения подтаран-

ного сустава менее 30°, должны начинать лечение

с помощью специальной обуви, предназначенной 

для уменьшения подошвенных точек давления,

в сочетании с упражнениями на мобильность 

и обучением методам защиты стопы.

В дополнение к лечению людей с артритом

и диабетом ортопедические стельки, сделанные

методом прямого формования пластазота, так-

же могут быть полезны при лечении спортсме-

нов, занимающихся такими видами спорта, как 

баскетбол и футбол, где более функциональные 

ортопедические стельки могут оказаться недо-

пустимыми. Единственный недостаток методов

прямого формования заключается в том, что они 

требуют больших временных затрат (на их изго-

товление уходит от 25 минут до 2 часов, в зави-

симости от опытности специалиста), а также

использования шумного и довольно дорогостоя-

щего оборудования. Кроме того, поскольку выбор

материалов ограничен пенополиэтиленом с за-

крытыми порами (это единственные каркасы, ко-

торые легко принимают форму стопы пациента), 

готовые ортопедические стельки не очень долго-

вечны и требуют переоценки каждые 6 месяцев на 

предмет возможного укрепления или замены.

Простой альтернативой методу прямого фор-

мования является метод вставки. Этот метод подра-

зумевает преобразование различных аккомодаци-

онных материалов (обычно это войлок, пластазот

или PPT) в различные подпорки и/или балансы, 

а затем приклеивание этих форм к нижней части 

внутренней стельки (можно использовать либо 

существующую стельку пациента, либо обычную

стельку Spenco или PPT). На рис. 6.27 показаны на-

иболее часто используемые модификации.

Несмотря на относительно простую конструк-

цию, вставные ортопедические стельки способны 

эффективно уменьшить как диапазон, так и ско-

рость пронации подтаранного сустава (71, 72). Как 

и в случае со стельками, изготовленными методом 

прямого формования, проводить оценку вставных 

ортопедических стелек следует два раза в год — 

на предмет возможного укрепления или замены. 

И ортопедические стельки, изготовленные мето-

дом прямого формования, и вставные ортопеди-

ческие стельки аналогичны готовым безрецепту-

рым ортопедическим стелькам, которые, как было 

показано, эффективно контролируют движение

и уменьшают дискомфорт (73). Хотя Мундерманн 

и соавторы (13) утверждают, что изготовление ор-

топедических изделий по индивидуальному заказу 

связано с повышенным комфортом (что, скорее 

всего, объясняется тем фактом, что изготовлен-

ные на заказ ортопедические изделия более эф-

фективно распределяют подошвенное давление на 

стопу, чем стандартные ортопедические изделия 

[18]), нет никаких доказательств того, что сделан-

ные на заказ ортопедические стельки справляют-

ся с профилактикой травм лучше, чем фабричные

стельки (73). Тем не менее люди, использующие 

ортопедических стельки на протяжении всей жиз-

ни, часто предпочитают ортопедические стель-

ки, сделанные по индивидуальному заказу, из-за 

их долговечности (графитовые ортопедические

стельки могут прослужить вплоть до 15 лет) и уни-

Рис. 6.27. Сузив края войлочных полосок или пластазота, вставные ортопедические стельки можно
преобразовать в вальгусную подпорку под передний отдел стопы (A), баланс под сесамовидные кости (B)
и/или варусную подпорку под задний отдел стопы (C). Модифицировано из материалов МакПоллера
и соавторов (81).

Поперечный срез

Скошенный

-дюймовый Полноценный ¼-
фетр



Глава 6. Ортопедические стельки для стоп

379

версальности (к их каркасу можно добавить любую

из дюжины различных модификаций). Со време-

нем, несмотря на их первоначальную стоимость, 

сделанные по индивидуальному заказу ортопеди-

ческие стельки в итоге оказываются менее дороги-

ми, чем фабричные стельки, поскольку их не нуж-

но так часто менять.

Выдача ортопедических стелек
Если были прописаны индивидуальные ор-

топедические стельки, после получения их из ла-

боратории специалист должен оценить итоговые

стельки/подпорки, чтобы убедиться, что они со-

ответствуют запрошенным углам наклона. Хотя

это весьма сложно проделать с внешней подпор-

кой для переднего отдела стопы и невозможно — 

с внутренней подпоркой для переднего отдела сто-

пы, точность подпорки для заднего отдела стопы

можно определить, прижав палец к центру пяточ-

ной чашки и отметив, насколько далеко дисталь-

ный медиальный край ортопедической стельки

приподнимается от стола: у подпорки для заднего

отдела стопы с углом наклона 4° край поднимется

примерно на 7 мм. Если ортопедические стельки 

предполагается носить в модельных туфлях с изо-

гнутым корпусом, точность лабораторного подъ-

ема для подпорки можно определить, поместив

пятку ортопедической стельки на платформу пе-

ременной высоты (хорошо подойдет колода карт)

и отметив величину подпяточника, необходимого

для того, чтобы внешняя подпорка оставалась пло-

ской, а дистальная часть ортопедического корпуса

едва соприкасалась с опорной поверхностью. Ко-

нечно, для того чтобы гарантировать надлежащую

передне-заднюю стабильность, следует также про-

вести оценку ортопедической стельки в обуви.

Следующим шагом является помещение ор-

топедической стельки на стопу пациента и оцен-

ка всех ее контуров. Если ортопедический каркас

простирается более чем на 1 см проксимальнее

головки первой плюсневой кости, скорее всего, 

в будущем это станет источником раздражения,

поэтому необходимо его срезать. Затем пациента 

просят встать на ортопедическую стельку и акку-

ратно выполнить инверсию и эвверсию в полном

диапазоне этого движения. Если обнаружатся бо-

лезненные точки контакта вокруг пяточной чаш-

ки или медиального края, возможно, их придется

отпилить.

Когда пациент все еще стоит на ортопедиче-

ской стельке, следует оценить конгруэнтность та-

ранно-ладьевидной кости, при этом головка таран-

ной кости должна выступать медиальнее суставной

впадины ладьевидной кости. Обратите внимание, 

что очень часто пациенты будут говорить, что все

еще «чувствуют пронацию». В этой ситуации спе-

циалист должен объяснить, что хорошо сделанная 

ортопедическая стелька более эффективна при 

контроле движения во время динамической функ-

ции, нежели чем во время статической опоры (74), 

и что ортопедическая стелька в большей степени 

служит инструментом проприоцепции, который 

улучшает мышечную эффективность и распре-

деляет давление во время ходьбы. Всегда полез-

но подчеркнуть, что важна определенная степень 

прогиба арки, поскольку это улучшает амортиза-

цию и адаптацию к поверхности.

Независимо от того, является ли предписан-

ная ортопедическая стелька функциональной, 

аккомодационной, изготовленной методом пря-

мого формованием или вставной, в готовом виде 

она будет изменять суставные моменты по всей 

нижней конечности и/или производить пере-

распределение подошвенного давления в стопе. 

В связи с этим пациента следует предупредить, 

что в течение первых нескольких недель ношения 

возможны незначительные дискомфорт и боле-

вые ощущения и что к ортопедической стельке

следует привыкать постепенно: ее следует носить 

в течение одного часа в первый день, двух часов — 

во второй день, три часа в третий день и т. д., пока 

не станет возможным носить ее 8 часов подряд 

без дискомфорта. После этого ортопедическую

стельку можно носить постоянно.

В зависимости от типа ортопедической стель-

ки и угла наклона подпорки, можно предугадать 

место потенциальной проблемы и соответству-

ющим образом предупредить пациента. Так, на-

пример, жесткая ортопедическая стелька с боль-

шой варусной подпоркой под задний отдел стопы 

с большей вероятностью вызовет дискомфорт 

в латеральной части коленного и голеностопного 

суставов, в то время как ортопедическая стелька 

с большой вальгусной подпоркой под передний 

отдел стопы с большей вероятностью вызовет на-

пряжение камбаловидной мышцы. Если эти или 

другие симптомы все же развиваются, несмотря 

на постепенное привыкание к стельке, пациенту 

следует предложить уменьшить время ношения 

до той продолжительности, при которой у него 

не будет никакого дискомфорта, а затем снова

постепенно увеличивать время ношения пример-

но на 1/2 часа в день. Как можно предположить, 

жесткие ортопедические стельки с большими

подпорками труднее сломать, чем более мягкие 

аккомодационные стельки без подпорок. Часто
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при назначении аккомодационных стелек можно

полностью обойти процесс привыкания. Инте-

ресно, что люди, которые прошли через период

привыкания без происшествий, имеют бОльшую 

вероятность благоприятного прогноза (75).

Решение ортопедических проблем
Независимо от того, насколько тщательна 

ваша оценка, всегда будут случаи, когда реакция 

пациента на лечение будет не самой оптимальной.

К счастью, определить, какие пациенты плохо от-

реагируют на лечение, часто можно заранее, по-

скольку у большинства из них будет наблюдаться

жесткая приведенная стопа (которая, как извест-

но, трудно поддается лечению), врожденно огра-

ниченный объем тыльного сгибания голеностоп-

ного сустава (конская стопа часто не поддается 

ортопедическому лечению) и/или поздние стадии

повреждения мягких тканей (которое часто труд-

но устранить даже с помощью самых тщательных 

реабилитационных процедур). Пациентов с та-

кими проблемами всегда следует информировать

заранее, что ортопедические стельки могут не 

привести к значительному уменьшению симпто-

мов и что они никоим образом не являются пана-

цеей. Хотя список возможных причин неэффек-

тивности лечения достаточно длинный (и должен 

включать в себя ошибочные измерения во время 

оценки, плохие методы выполнения слепка, лабо-

раторные ошибки, неправильный выбор матери-

алов и/или непредвиденные проприоцептивные 

нарушения, которые не поддаются лечению про-

граммой реабилитации), часто можно определить

источник проблемы, соотнося место дискомфор-

та с особенностями типа стопы пациента и типом

изготовленного ортопедического изделия.

Таблица 6.1, адаптированная из Лангера (76),

соотносит конкретные проблемы, возникающие

при использовании ортопедических стелек, с воз-

можными причинами и корректирующими дей-

ствиями. Хотя размер списка может показаться

устрашающим, проблемы, связанные с привыка-

нием к стельке, относительно редки, и их легко 

избежать, если практикующий овладевает прин-

ципами биомеханики и изготовления ортопеди-

ческих изделий.

Таблица 6.1
Специфические проблемы: возможные причины и способы коррекции

Место дискомфорта
Возможные причины

и обоснование
Коррекционные действия

При использовании ортопе-
дической стельки усиливается
боль в косточке большого
пальца стопы

А.  Слишком большая подпорка
под задний отдел стопы или не-
соответствующая подпорка под
передний отдел стопы, припод-
нимающая медиальный отдел
стопы (и косточку) в обуви

А.  Переоцените необходимость подпорки.
Если углы наклона выбраны правильно, 
попросите лабораторию встроить под-
порки в каркас. Это снизит общую высо-
ту ортопедической стельки, не влияя на 
функцию. Другой способ лечения — по-
просить башмачника растянуть кожу над 
косточкой или перейти на обувь с более 
широким носком

Боль в области сесамовидных 
костей продолжается, несмо-
тря на использование ортопе-
дических стелек

А.  Неподходящее распределение 
давления; пациент продолжает
сохранять слишком большую
весовую опору под сесамовид-
ными костями

A.  Подумайте об увеличении высоты 
опоры арки стопы. Также подумайте о 
добавлении более толстой сжимаемой 
подпорки-полоски под 2–5 пальцы сто-
пы и под бороздку

Боль в области сесамовидных 
костей развивается из-за но-
шения ортопедических стелек

А.  Ортопедическая стелька слиш-
ком длинная, и ее дистальный
край упирается в проксималь-
ную часть сесамовидных костей

В.  Подъем пятки ортопедической 
стелькой смещает вес на сеса-
мовидные кости

А.  Обратитесь обратно в лабораторию для
корректировки или сузьте дистальный 
край в офисе

В.  Попросите лабораторию отшлифовать 
подпорку в каркас

Дистальный конец удлинения 
ортопедической стельки (осо-
бенно те, которые заканчива-
ются в области бороздки)

А.  Чрезмерно чувствительные 
мягкие ткани

А.  Попросите пациента носить толстые
носки до тех пор, пока мягкие ткани не 
приспособятся к удлинению и не сузят
подошвенную поверхность разгибания. 
Другой вариант — попросить пациента 
положить плоскую вставку Spence® по-
верх ортопедической стельки. Это также 
послужит амортизатором для пальцев ног
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Место дискомфорта
Возможные причины

и обоснование
Коррекционные действия

Дорсальная часть головки
5-ой плюсневой кости

А.  Чрезмерно большая вальгус-
ная подпорка приподнимает 
латеральную часть переднего
отдела стопы в обуви

В.  Чрезмерно большая варусная 
подпорка и/или чрезмерная 
поддержка арки стопы при-
водит к тому, что пациент
соскальзывает со стельки лате-
рально, защемляя в обуви го-
ловку 5-ой плюсневой кости

С.  Неправильное использование 
изогнутой обуви у пациента
с прямым типом стопы (Герман-
ская стопа)

А.  Попросите башмачника растянуть об-
увь над головкой 5-ой плюсневой кости 
(особенно при наличии деформации 
Тейлора)

В.  Пересмотрите углы подпорок и опоры
для арки стопы: если они правильные,
подумайте о добавлении верхнего по-
крытия из пенного материала для пре-
дотвращения соскальзывания или по-
просите пациента вставить войлочную 
полоску под язычок обуви

С. Перейдите на прямую обувь

Несмотря на использование 
ортопедических стелек,
не проходит межпальцевый
неврит

А.  Подозрение на синдром двой-
ного сдавления из-за защемле-
ния тарзального канала или по-
звоночника (особенно в случае
билатеральной межпальцевой
боли)

В.  Пациент продолжает носить
тесную обувь или слишком гиб-
кую обувь, которая сдавливает
межплюснефаланговую сумку

С.  Чрезмерное давление по-преж-
нему сосредоточено под за-
действованными плюсневыми
костями

А.  Закажите соответствующие диагности-
ческие тесты

В.  Перейдите на обувь с более простор-
ным носком и более жесткой подошвой, 
которая уменьшает диапазон тыльного 
сгибания пальцев стопы. Кроме того, 
значительное влияние на уменьшение 
межпальцевой боли может оказать 
незначительное изменение положения 
плюсневой подушечки

С.  Рассмотрите вариант сжимаемой под-
порки под бороздку с U-образным ба-
лансом под головками задействованных
плюсневых костей.
Также подумайте об укреплении длин-
ных и коротких сгибателей пальцев сто-
пы для улучшения распределения давле-
ния в переднем отделе стопы

При ношении ортопедиче-
ских стелек развивается боль 
в медиальной арке стопы

А.  Слишком высокая вершина 
арки. Размещение под опорой
таранной кости увеличивает 
риск дискомфорта

В.  Недостаточная сила, гибкость 
и/или проприоцепция

С.  Неправильный выбор материа-
ла (особенно если используется
жесткий каркас для жесткого
типа стопы)

D.  При конской стопе используется 
полная высота арки: посколь-
ку кости поперечного сустава
предплюсны пытаются компен-
сировать ограниченное тыль-
ное сгибание голеностопного 
сустава, подошвенная часть ме-
диальной арки стопы вдавлива-
ется в ортопедическую стельку

E.  Негативный отпечаток сделан 
с подтаранным суставом в су-
пинации, или отпечаток был 
сделан с помощью техники за-
шагивания в пену, отразившей
чрезмерно завышенную карти-
ну высоты арки стопы

А.  Обратитесь в лабораторию с просьбой 
опустить арку. Если необходимо, перефор-
мируйте ортопедический каркас, располо-
жив центр арки под ладьевидной костью

В.  Увеличьте частоту лечебных и/или до-
машних реабилитационных процедур

С.  Подумайте о смене материалов или до-
бавьте мягкое верхнее покрытие к теку-
щей ортопедической стельке

D.  Добавьте временные подпяточники 
с обеих сторон, попросите лаборато-
рию опустить медиальную продольную
арку и/или используйте более мягкие
материалы

E.  Попросите лабораторию опустить арку. 
Рассмотрите возможность переделки
слепка с помощью гипсового слепка

Продолжение табл. 6.1
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Место дискомфорта
Возможные причины

и обоснование
Коррекционные действия

Медиальный край ортопе-
дической стельки впивается
в мягкие ткани

А.  Ошибка лаборатории: неспо-
собность опустить арку при
конской стопе

B.  Недостаточный уровень про-
приоцепции и/или мышечной
силы

C.  Пациент с избыточной массой 
тела и большим genu valgum

А.  Попросите лабораторию уменьшить 
арку, добавить подпяточники с обеих 
сторон и/или используйте более мягкие 
ортопедические стельки

B.  Используйте соответствующие методы 
реабилитации

C.  Переделайте ортопедическую стельку,
добавив медиальный выступ, укрепите 
обувь, укрепите внутреннюю мускула-
туру

Несмотря на использование
ортопедических стелек, со-
храняет дискомфорт в обла-
сти подошвенной фасции/
медиальной арки стопы

А.  Ткани слишком воспалены, что-
бы выдержать ортопедическую
стельку

B.  Недостаточная сила/ гибкость 
и/или проприоцепция

C.  Неправильный диагноз меха-
нической боли в стопе. Сероне-
гативные спондилоартропатии 
нередко проявляются симпто-
мами в медиальной бугристо-
сти пяточной кости

А.  Рассмотрите возможность использова-
ния процедур тейпирования (с низким
содержанием красителей в ленте) 
в сочетании с ортопедической стель-
кой

B.  Сделайте упор на укрепляющие упраж-
нения для сгибателей пальцев стопы, 
наряду с более агрессивной растяжкой. 
Рассмотрите возможность использо-
вания ночного бандажа, массажа глу-
боких тканей и/или обуви с выпуклым 
дном

C.  Запросите соответствующие лаборатор-
ные тесты

Подошвенная боль в диафизе
первой плюсневой кости на 
дистальном конце ортопеди-
ческой стельки

А.  Чрезмерно большая варусная 
подпорка упирает медиальную
часть стельки в первую плюсне-
вую кость

B.  Лабораторная ошибка, ме-
диальный дистальный край
устройства слишком длинный

А.  Выполните повторную оценку необхо-
димости подпорки: если все верно, по-
просите пациента носить толстые носки
до тех пор, пока мягкие ткани 
не приспособятся к новой нагрузке, или
отправьте в лабораторию и добавьте 
под бороздку сжимаемую подпорку. Это 
перераспределит вес с шеек плюсневых 
костей на головки плюсневых костей

B.  Вернитесь в лабораторию для коррек-
тировки (или просто отшлифуйте край
в офисе)

Появляется дискомфорт в об-
ласти тканей, расположенных 
над плюсневой подушечкой

А.  Нормальная часть привыкания, 
поскольку ткани приспосабли-
ваются к новой нагрузке

B.  Плюсневые подушечки слиш-
ком большие или неправильно
расположены, что создает
эффект тетивы в центральной
части подошвенной фасции

А.  Продолжайте процесс привыкания 
в более медленном темпе и/или носите
толстые носки

B.  Вернитесь в лабораторию для получе-
ния подушек меньшего размера и/или 
более мягких, или для изменения их 
расположения

Боль в предплюсне-плюсне-
вом суставе после использова-
ния баланса для повреждения 
под болезненной головкой
плюсневой кости

А.  Нормальная составляющая
процесса привыкания

B.  Баланс расположен слишком 
глубоко, допуская чрезмерное
подошвенное сгибание задей-
ствованной головки плюсневой
кости (тем самым создавая
напряжение в проксимальной
части предплюсне-плюсневого
сустава)

А.  Продолжайте процесс привыкания 
в более медленном темпе

B.  Попросите лабораторию частично 
заполнить баланс; уберите его, если это 
необходимо

Продолжение табл. 6.1
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Место дискомфорта
Возможные причины

и обоснование
Коррекционные действия

Боль в медиальной, задней
и/или латеральной части пят-
ки, на краю пяточной чашки

А.  Если при модификации пози-
тивной модели, сделанной на
основе отпечатка без весовой
нагрузки, лаборатория не со-
здает достаточного смещения
жировой подушки пяточной
кости, край пяточной части
ортопедической стельки станет
источником хронического раз-
дражения, поскольку он будет
впиваться в смещающиеся
мягкие ткани. Кроме того, об-
увь с неподходящим задником
может допускать чрезмерное
смещение жировой подушечки
и, следовательно, может быть
источником хронического дис-
комфорта на краю ортопедиче-
ской стельки

А.  Для начала, убедитесь, что задник туфли 
прилегает надежно и плотно (подумай-
те о том, чтобы добавить войлок на 
внутреннюю часть задника) и придай-
те форму пера краю пяточной части 
в точке раздражения. Если необходимо, 
вернитесь в лабораторию для моди-
фикации (всегда точно указывайте на 
болезненную область, отмечая край)
и подумайте о том, чтобы попросить 
более глубокую пяточную часть, чтобы 
обеспечить лучшее удержание жировой 
подушечки

Подошвенно-латеральная по-
верхность пяточной кости

А.  Часто это обычная составляю-
щая процесса привыкания при
назначении варусных подпо-
рок

А.  Пусть процесс привыкания происходит 
медленнее. Если дискомфорт не ис-
чезнет, пересмотрите необходимость 
подпорки под задний отдел стопы или 
используйте более мягкий материал для
каркаса или подпорки

Подошвенно-медиальная по-
верхность пяточной кости

А.  Ортопедическая стелька не 
способна изменить движение.
Это более вероятно при гипер-
мобильных типах стопы

B.  Чрезмерная поддержка от ва-
русной подпорки под задний
отдел стопы сжимает и раздра-
жает медиальную подошвен-
ную часть пятки

C.  Из-за высоты пятки ортопеди-
ческой стельки, вес смещается
на передний отдел стопы, тем
самым создавая нагрузку на
подошвенную фасцию и ее
прикрепление к медиальной
бугристости

А.  Попробуйте улучшить контроль орто-
педической стельки за счет укрепления 
большой ягодичной мышцы и задней 
большеберцовой мышцы

B.  Выполните переоценку угла наклона 
подпорки; подумайте о возможности 
использования более мягкого материа-
ла для подкладки

C.  Проведите тест, предложив пациенту 
ходить на носках в течение 30 секунд:
если симптомы со стороны пятки усили-
ваются, уберите подпяточники и встрой-
те подпорки под задний отдел стопы 
в каркас

Боль в латеральной части пят-
ки, на краю пяточной чашки

А.  Пациент соскальзывает с орто-
педической стельки вследствие
слишком большой варусной
подпорки

А.  Переоцените необходимость в подпор-
ке. Рассмотрите вариант добавления 
мягкого верхнего покрытия для предо-
твращения соскальзывания. Также про-
верьте, насколько хорошо сидит задник

Несмотря на ношение орто-
педической стельки, развива-
ется или не проходит тенди-
нит ахиллова сухожилия

А.  Сухожилие повреждено и не 
реагирует на ортопедическое
вмешательство

B.  Контрактура трехглавой мыш-
цы голени

А.  Подумайте о программе эксцентриче-
ской растяжки ахиллова сухожилия

B.  Увеличьте растяжку, рассмотрите вари-
ант ночного бандажа

Ношение ортопедической
стельки вызывает напряже-
ние камбаловидной мышцы

А.  Неправильное использование 
вальгусной подпорки под пе-
редний отдел стопы

А.  Уберите подпорку и растяните камбало-
видную мышцу

Продолжение табл. 6.1
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Место дискомфорта
Возможные причины

и обоснование
Коррекционные действия

Стресс-реакция медиальной 
части большеберцовой кости
продолжается, несмотря на 
использование ортопедиче-
ской стельки

А.  Пациент продолжает уходить 
в чрезмерную пронацию, не-
смотря на использование орто-
педической стельки

B.  Недостаток силы, гибкости 
и/или проприоцепции

C.  Проблема не механическая, 
исключаем сосудистые наруше-
ния. {Примечание: при наличии 
тромбофлебита манжета для 
измерения артериального дав-
ления, намотанная на икры, 
обычно вызывает боль при 
накачивании до 40–80 мм рт. ст.
Миозит не вызовет боли, 
даже если манжета раздута до 
120 мм рт. ст.

А.  Увеличьте углы наклона подпорок 
и подумайте об увеличении высоты 
арок

B.  Пересмотрите программу лечения. Сла-
бость внешних вращателей бедра может 
привести к чрезмерной внутренней 
ротации большеберцовой кости в фазе
опоры. Добавьте растяжки, чтобы удли-
нить мышцы поверхностного и глубоко-
го заднего отдела

C.  Выполните повторный осмотр паци-
ента; при необходимости рассмотрите 
возможность направления его к соот-
ветствующему специалисту

Несмотря на ношение
ортопедической стельки, 
сохраняется дискомфорт
в медиальной части колена 
и/или ретропателлярный
дискомфорт

А.  Ортопедическая стелька не 
может контролировать движе-
ние. Чаще всего это связано с
использованием слишком гиб-
кого каркаса при гипермобиль-
ной стопе

А.  Рассмотрите вариант использования 
бОльшей варусной подпорки и выпол-
ните оценку/скорректируйте любые 
проблемы, связанные со слабостью 
тазобедренного сустава. Это особенно 
важно в случае наличия вальгусного 
коллапса коленного сустава. Подумайте
о направлении к физиотерапевту или
спортивному тренеру, знающему, как 
работать с вальгусным коллапсом
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Глава 7

Обувь

В отличие от большинства млекопитающих,

обладающих нечувствительными копытами или

толстыми подушечками, люди вынуждены пере-

мещаться по поверхности земли на сравнительно 

мягких и чрезвычайно чувствительных стопах.

Некоторые считают, что, поскольку человече-

ская стопа настолько легко подвергается трав-

мам, ее строение недостаточно хорошо подходит

для тех нагрузок, с которыми приходится стал-

киваться при блуждании по непредсказуемым 

ландшафтам нашей планеты, тем более что изна-

чально стопы предназначались для перемещения 

по толстым веткам деревьев в прохладных густых 

лесах, где навыки лазания по деревьям играли 

ключевую роль в нашем выживании. Продолжи-

тельное перемещение на двух ногах стало серьез-

ной проблемой для наших стоп, поскольку, с од-

ной стороны, это привело к резкому увеличению 

воздействия сил реакции опоры (увеличивая 

риск колотых ран), а с другой — к увеличению

вероятности термических травм и/или поверх-

ностных потерь тепла из-за более высокой тем-

пературы поверхности земли за пределами леса.

Учитывая такую вероятность порезов, ссадин

и/или термических травм, кажется весьма стран-

ным, что на протяжении почти 7-миллионной

истории нашей двуногости мы перемещались 

по планете босиком.

Хотя может показаться, что человеческая сто-

па — это весьма хрупкая конструкция, нуждаю-

щаяся в защите, в случае, если мы с самого ро-

ждения ходим босиком, наши стопы становятся

удивительно устойчивыми. Как продемонстри-

ровали Роббинс и соавторы (1), кожа под пят-

кой и большим пальцем стопы имеет плотное 

трабекулярное переплетение из эпителиальной 

мембраны, устойчивой к перфорации. Авторы 

протестировали целостность этой мембраны пу-

тем измерения упругости кожи и того уровня

боли, который ощущали босые люди, когда под-

вергались воздействию «пенетрометра» (остро-

конечное устройство, которое создает давление,

эквивалентное 9 кг, через сферический шар

диаметром 10 мм). Удивительно, но при сжа-

тии устройством пятки лишь 6% испытуемых 

сообщили о боли; при сдавливании пенетроме-

тром дистального отдела большого пальца стопы

только 32% испытуемых сообщили о боли. Это 

контрастирует с результатом, полученным при

сжатии подошвенной поверхности первого плюс-

нефалангового сустава, при котором о значитель-

ном дискомфорте сообщили 66% испытуемых.

Авторы заявляют, что болезненная стимуляция

подошвенной части головок плюсневых костей

необходима для инициирования защитной мы-

шечной реакции в сгибателях пальцев, которые,

как было доказано, распределяют давление по бо-

лее широкой площади. Напротив, пятка, которая

является начальной точкой контакта при ходьбе,

относительно нечувствительна к воздействию не-

больших предметов, оказываемому с небольшой

или умеренной силой. Подошвенная часть пятки

также относительно невосприимчива к термиче-

ским повреждениям, поскольку расположенные

под пяткой и передней частью стопы жировые

подушечки содержат в 4 раза больше полинена-

сыщенных жиров, чем обычная жировая ткань,

что, — из-за более низкой точки замерзания и вяз-

кости, — предотвращает потерю тепла в окружа-

ющую среду и рассеивает ударную нагрузку даже

при отрицательных температурах (2).

В своем исследовании, сравнивающем стопы

людей, всю жизнь носивших обувь, со стопами

людей, никогда не ходивших в обуви, Д’Аут и со-

авторы (3) подтвердили, что передний отдел сто-

пы человека, не носившего обувь, на 16% шире,

чем передний отдел стопы, привыкшей к обуви.

Подобное увеличение ширины при ходьбе боси-

ком позволяет лучше распределять действие сил

реакции опоры на этапе продвижения вперед.

В своем анализе подошвенного давления, сосре-

доточенного под передней частью стопы, у людей,

которые всю жизнь носили обувь, по сравнению

с людьми без обуви, авторы подтверждают, что

регулярное использование обуви вызывает зна-

чительно более высокое пиковое давление под го-

ловками второй и третьей плюсневых костей. Это

согласуется с анализом скелетных останков, от-

носящихся к периоду 100 000 лет назад, который

подтверждает, что популяциям, носящим обувь,
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свойственны более серьезные патологии плюс-

невых костей (4). Для лучшей защиты от перфо-

рации кожа на необутой стопе становится очень

жесткой и начинает напоминать кожаное изде-

лие. Именно эта особенность помогла стопам 

наших самых ранних предков легко справляться

с теми нагрузками, которые возникают при пере-

мещении по Африке к югу от Сахары.

Удивительно, но наши необутые стопы смо-

гли справиться даже с чрезвычайно низкими 

температурами и неровной гористой местностью 

при пересечении Евразии: согласно некоторым 

данным, мы начали регулярно носить защитную 

обувь лишь 30 000 лет назад. Это означает, что за

80 000 лет, следующих за нашей массовой эмиг-

рацией из Африки, мы пересекли швейцарские 

и итальянские Альпы и быстро распространились

по суровому климату Европы и Азии, не нося ни-

какой защитной обуви.

Определить точную дату того, когда мы начали 

регулярно носить обувь, крайне сложно, посколь-

ку первые туфли делались из кожи, травы и других 

биоразлагаемых материалов, которые не остави-

ли нам никаких ископаемых свидетельств. Хотя 

существовали подозрения, что неандертальцы 

и Homo erectus иногда использовали утепленные

покрытия для стоп, первые прямые свидетельства 

использования обуви датируются периодом всего

в 3500 лет назад — это кожаная обувь, найденная 

в армянской пещере (рис. 7.1). Хотя, согласно да-

тированию углеродом, примитивные сандалии 

и мокасины, обнаруженные в Орегоне и Миссу-

ри, относились к периоду в 10 000 лет назад, фак-

тический временной промежуток, когда наши

предки впервые стали использовать защитную 

обувь, остается загадкой.

Чтобы как-то справиться с тем фактом, что 

древняя обувь быстро разлагалась, не оставляя 

каких-либо следов ее использования, Тринкаус и 

Шан (5) решили определить дату начала ношения 

обуви, исследуя изменения диафизарного диа-

метра проксимальных фаланг пальцев стопы со 

2-го по 4-ый у наших ранних предков. Посколь-

ку ношение обуви снижает нагрузку на сгибатели 

пальцев стопы, авторы предположили, что по-

стоянное использование обуви должно было вы-

звать стремительное истончение проксимальных 

фаланг. Точно измерив все аспекты формы и со-

става фаланг, авторы обнаружили заметное сни-

жение прочности этих костей в эпоху позднего 

плейстоцена, примерно 30 000 лет назад (рис. 7.2). 

Поскольку при этом не наблюдалось никаких из-

менений в прочности конечностей в целом, с ана-

томической точки зрения вывод состоит в том, что

в результате ношения обуви снизилась нагрузка 

на длинные и короткие сгибатели пальцев стопы, 

что в конечном итоге привело к формированию 

более узких проксимальных фаланг. Авторы заяв-

ляют, что, поскольку нет никаких доказательств 

значимого снижения биомеханических нагрузок 

на нижние конечности человека в эпоху позднего 

плейстоцена (такого, как например, сокращение 

расстояния кормления), единственным логиче-

ским объяснением «истончения» фаланг может 

быть только ношение обуви. Авторы продиагно-

Рис. 7.1. Первые туфли представляли собой сшитые
из кожи мешки. Перерисовано с фотографии
Пинхази и соавторов (36).

Рис. 7.2. Дорсальный вид на проксимальные
фаланги начала (нижний ряд) и конца (верхний
ряд) эпохи плейстоцена. Тринкаус и Шанг (5) 
утверждают, что вызванное регулярным ношением
обуви уменьшение нагрузки на пальцы стоп
привело к ремоделированию костей посредством
постепенного сужения проксимальных фаланг 
(сравните рисунки А и В).
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стировали множество скелетных останков, отно-

сящихся к разным периодам, и, основываясь на 

внезапном уменьшении диафизарного диаметра

проксимальных фаланг пальцев стопы со второ-

го по четвертый, пришли к выводу, что исполь-

зование обуви стало обычным явлением в период

между 28 000 и 32 000 лет назад.

Первая обувь, скорее всего, имела много об-

щего с теми туфлями, которые были обнаруже-

ны в армянской пещере: они представляли собой

простые кожаные «сумки», частично заполненные

травой, чтобы обеспечить стопе защиту от холод-

ных поверхностей. Поскольку обувная экипи-

ровка варьировалась в зависимости от региона,

самая ранняя обувь, которую носили в тропиче-

ских условиях, скорее всего, была похожа на не-

давно найденные в Израиле сандалии возрастом

3000 лет. Сразу после изобретения защитной обуви

она стала быстро распространяться. Считалось, 

что древние египтяне были первой цивилизацией, 

создавшей жесткие сандалии: первоначально они

изготавливались из плетеных листьев папируса, 

отформованных во влажном песке. Состоятель-

ные горожане даже украшали свои сандалии доро-

гими драгоценностями.

Греки также высоко ценили обувь. Хотя пер-

вые олимпийские спортсмены соревновались 

босиком, среднестатистический человек обычно 

носил декоративные сандалии. Анализ греческо-

го искусства показывает, что обувь как таковая,

и сандалии, в частности, являлись своего рода 

символом социального статуса владельца (этот

же принцип действовал и у египтян). Хотя первое

добавление к сандалиям каблука приписывают

египтянам, именно греки изобрели первую обувь

на высоком каблуке: ее носили греческие прости-

тутки, чтобы издаваемый тяжелым каблуком стук 

возвещал потенциальных клиентов об их присут-

ствии. Мода на ношение высоких каблуков была

временной и не возвращалась вплоть до правле-

ния королевы Елизаветы, когда женщины стали

носить обувь на платформе с каблуком высотой

до 24 дюймов. Однако из-за частых серьезных па-

дений, вызванных чрезмерной высотой каблука,

такая обувь быстро потеряла популярность. Уди-

вительно, но в 1700-х годах высокие каблуки ста-

ли популярными среди французских мужчин, по-

скольку Людовик XIV был ростом ниже среднего

и любил носить 3-дюймовые каблуки, расширя-

ющиеся книзу. Данный тип каблука существует 

и по сей день и известен как «каблук Людовика».

Несмотря на ряд доказательств, подтверждаю-

щих, что регулярное ношение обуви на высоком

каблуке приводит к развитию артрита переднего

отдела стопы (6), такая обувь по-прежнему оста-

ется популярной.

Хотя у богатых греков и египтян были отдель-

ные туфли/сандалии для правой и левой стопы, 

практика разделения туфель на «правую» и «ле-

вую» была недолгой: в эпоху Средневековья обувь

изготавливалась таким образом, чтобы ее можно 

было носить на любой ноге. Это вновь поменя-

лось лишь благодаря усовершенствованию тех-

нологий производства, произошедшему перед

гражданской войной в США. Модифицировав 

дублирующий токарный станок, используемый 

для массового производства деревянных прикла-

дов, сапожник из Филадельфии смог изготавли-

вать зеркальные колодки для производства боти-

нок отдельно для правой и левой стопы. Именно 

благодаря этой новой технологии, армия Союза 

обеспечила более 500 000 солдат парами обуви, 

состоявшими из правого и левого кожаных боти-

нок. Основные компоненты кожаной обуви пока-

заны на рисунке 7.3.

Кожа оставалась самым популярным мате-

риалом для изготовления обуви вплоть до 1890-х 

годов, когда Чарльз Гудиер случайно уронил ре-

зину в нагретую серу, в результате чего появился 

вулканизированный каучук. До этого случайного 

открытия каучук считался относительно беспо-

лезным материалом. Теперь же обнаруженная 

упругость этого материала найдет множество при-

менений, включая и производство первых крос-

совок. Хотя для новой обуви существует множест-

во альтернативных вариантов названий — tennis 

shoes, trainers, runners,1 — наиболее популярным 

остается термин «sneakers» — «кроссовки», ко-

торый впервые был упомянут в цитате 1887 года

из Бостонского журнала образования (The Bos-
ton Journal of Education) (7): «Лишь измученный

школьный учитель может полностью оценить

уместность того названия, которое мальчики дали

теннисным туфлям, — sneakers (кроссовки)».

Судя по всему, мягкая резиновая подошва по-

зволяла школьникам незаметно подкрадываться

к ничего не подозревающим учителям.

Компания Spalding произвела одни из самых 

первых кроссовок: Converse All-Star. Кроссовки,

используемые спортсменами Спрингфилдского

колледжа для игры в недавно изобретенный ба-

скетбол, сразу же стали популярными. С момента

1 Различные названия кроссовок в зависимости от региона

(runners — у ирландцев, trainers — у британцев). — Прим.
перев.
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их появления в 1908 году по всему миру было про-

дано более 70 миллионов пар кроссовок Converse. 

В 1916 году компания U.S. Rubber Company (в

настоящее время именуемая Uniroyal) предста-

вила сопоставимые с Converse All-Star кроссовки

Keds с гибким резиновым низом и парусиновым

верхом. Первые ортопедические кроссовки были

разработаны New Balance незадолго до Великой 

депрессии. Эта компания продолжает оставаться 

крупнейшим в мире производителем кроссовок 

разной ширины. Немецкий сапожник Ади Дас-

слер основал Adidas в 1930-х годах, а его брат Руди

основал Puma в 1940-х. Adidas был наиболее по-

пулярной компанией и доминирующим произво-

дителем кроссовок вплоть до 1960-х годов, когда 

Фил Найт и Билл Бауэрман создали Blue Ribbon 

Sports. В 1978 году переименованная в Nike Inc.

(в честь греческой богини победы), эта компания 

оставалась крупнейшим в мире производителем

кроссовок и спортивной одежды на протяжении

более 40 лет, а ее выручка в 2009 году превысила

19 миллиардов долларов (8).

Дизайн самых первых кроссовок был прост: 

тонкая резиновая подошва сочеталась с холщовым

верхом, обеспечивая номинальную амортизацию

и защиту стопы. В отличие от них, современные

кроссовки изготавливаются с верхом из синтети-

ческой кожи или сетки, промежуточной подошвой

из вспененного материала и наружной подошвой 

из синтетического каучука, тем самым обеспечи-

вая стойкость к истиранию и улучшая сцепление

(рис. 7.4). Поскольку бегуны обычно выполняют 

первоначальный контакт с грунтом латеральной 

частью пятки, эта область часто укрепляется проч-

ным синтетическим углеродным каучуком. Верх-

няя часть, помимо того, что она обеспечивает про-

Рис. 7.3. Составляющие хорошо сделанной кожаной обуви. Фиксатор пятки (задник) должен плотно
прилегать, а линия бисекции ботинка должна быть вертикальной по отношению к опорной поверхности. 
При недостаточном контроле качества фиксатор пятки нередко получается асимметричным, оказываясь
инвертированным или эвертированным по отношению к поверхности стола (см. А). В дополнение 
супинатор должен быть способен выдерживать сильную компрессию и при этом не деформироваться (В);
кроме того, он должен иметь такой угол наклона, чтобы при компрессии пяточной части (С) подошвенная 
часть переднего отдела стопы приподнималась не более чем на несколько миллиметров (D). Нос жесткой 
наружной части ботинка должен обеспечивать достаточно места, чтобы не сдавливать дорсомедиальную
и латеральную части сумки большого пальца стопы. Для лучшего размещения среднего отдела стопы у людей
с высокой аркой стопы может потребоваться шнуровка Блюхера (Е), которая дает возможность большего
разделения верхней части ботинка.

Фиксаатор пятки 
(ззадник) ружной Нос жесткой нар

нкачасти ботин

Берца

Горловина

Супинатор Подошва

Союзка (передок)

Рис. 7.4. Современный кроссовок. Хотя у каждого 
производителя есть свои особенности конструкции 
кроссовок, типичные кроссовки производятся
с наружной подошвой из углеродистой резины (A), 
промежуточной подошвой из пеноматериала (B)
и верхом из нейлоновой сетки (C).
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странство для пальцев ног, также обладает сложной

системой шнуровки, которая может изменять дви-

жение (рис. 7.5). В своем подробном анализе дви-

жения стопы и распределения давления у бегунов, 

носящих кроссовки одного и того же типа, но за-

тянутых с помощью различных техник шнуровки,

Хаген и Хенниг (9) демонстрируют, что высокая

шнуровка с семью отверстиями, закрепленная 

умеренным натяжением, приводит к значительно-

му снижению пикового давления под пяткой и ла-

теральной частью переднего отдела стопы, а также

к уменьшению степени нагрузки и скорости про-

нации. Участники исследования пришли к выво-

ду, что, в отличие от техники очень низкой шну-

ровки и тугой шнуровки с 6 отверстиями, техника

шнуровки с 7 отверстиями и умеренным натяже-

нием очень удобна. Авторы утверждают, что, по-

скольку плотная шнуровка с 7 отверстиями создает

прочное соединение стопы с ботинком, уменьшая

скорость нагрузки и скорость пронации заднего

отдела стопы, такая шнуровка может сыграть важ-

ную роль в снижении риска травмы нижних ко-

нечностей.

Хотя шнуровка может благоприятным обра-

зом изменить силу ударного воздействия и ско-

рость пронации, наиболее функциональной 

частью кроссовок является промежуточная подо-

шва, которая сделана из различных пенопластов

для улучшения амортизации и прочности. Полиу-

ретан (ПУ) — самый упругий из этих материалов,

обеспечивающий максимальное сопротивление

сжатию без разрушения. Его можно определить

по весу (это самый тяжелый материал промежу-

точной подошвы) и по склонности к пожелтению 

со временем. Этиленвинилацетат (EVA) — еще 

один распространенный материал. Несмотря на 

склонность к быстрой деформации при повто-

ряющихся ударах, EVA часто используется в не-

дорогих кроссовках из-за низкой стоимости его 

производства. С недавних пор в промежуточной 

подошве используются и другие гибридные мате-

риалы, такие как Phylon, который производится

из гранул EVA, нагретых и охлаждаемых в специ-

альной форме, и Phylite, комбинации материала 

Phylon и резины. Оба эти материала можно фор-

мовать под давлением, благодаря чему им можно 

легко придать необходимую форму. Поскольку 

Phylite достаточно прочен, его можно использо-

вать без наружной подошвы, что делает изготов-

ленные с его использованием кроссовки чрезвы-

чайно легкими и гибкими.

Как продемонстрировал Фредерик (10), проч-

ность промежуточной подошвы влияет на ее

способность изменять движение: в то время как 

мягкая промежуточная подошва допускает чрез-

мерную пронацию, твердая промежуточная по-

дошва препятствует пронации. Поскольку более 

мягкая промежуточная подошва улучшает амор-

тизацию, а более твердая промежуточная подо-

шва более эффективно контролирует движение, 

для производителей стало стандартной практи-

кой сочетать более мягкую латеральную часть 

промежуточной подошвы с более твердой меди-

альной частью. Такая промежуточная подошва

называется промежуточной подошвой с двойной

плотностью: более мягкий материал на латераль-

ной стороне смягчает ударные силы и снижает на-

чальную скорость пронации, в то время как более 

твердый материал на медиальной стороне обеспе-

чивает защиту от чрезмерной пронации. По сути, 

промежуточная подошва с двойной плотностью 

создает функциональную варусную подпорку под 

задний отдел стопы, которая уменьшает прона-

цию заднего отдела стопы после касания пяткой.

Поскольку ранние исследования дизайна 

кроссовок проводились на статических моделях, 

первые разработанные промежуточные подошвы 

имели чрезмерные медиальные и латеральные

выступы. Хотя при статической опоре такие вы-

ступы обеспечивали стабильность, при ходьбе

латеральные выступы вызывали проблемы, по-

скольку они преждевременно ударялись о зем-

лю, тем самым обеспечивая силе реакции опоры 

более длинное плечо рычага для создания про-

нации подтаранного сустава (11) (рис. 7.6). И на-

Рис. 7.5. Различные варианты шнуровки. 
(А) Стандартная шнуровка с 6 отверстиями, которая 
позволяет разную степень затягивания; (В) низкая
шнуровка, при которой затягиваются только
первое и второе отверстия; (С) альтернативный
вариант шнуровки с использованием первого,
третьего и пятого отверстий; (D) высокая шнуровка
с использованием всех семи отверстий. При 
такой шнуровке шнурки продеваются снаружи
из шестого в седьмое отверстие с той же стороны,
а затем — в образовавшуюся в результате этого
петлю между шестым и седьмым отверстиями 
на противоположной стороне. Перерисовано 
у Хагена и Хеннига (9).
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оборот, негативный латеральный выступ эффек-

тивным образом укорачивает длину плеча рычага 

(X� на рис. 7.6B), уменьшая диапазон и скорость

начальной пронации (11). Те же биомеханиче-

ские принципы, которые присущи латеральным

выступам, также применимы и к негативному 

заднему выступу: он укорачивает плечо рычага 

между осью голеностопного сустава и землей, тем

самым уменьшая скорость и диапазон исходного

подошвенного сгибания голеностопного сустава 

после касания пяткой (рис. 7.7). Подобную моди-

фикацию стоит взять на заметку всем любителям 

спортивной ходьбы как метода снижения нагруз-

ки на мускулатуру переднего отдела. В отличие

от больших латеральных выступов, медиальные

выступы эффективным образом сокращают диа-

пазон пронации, действуя как физический барь-

ер, блокирующий чрезмерное движение (12). Тот

же принцип действует и в кроссовках, у которых 

дополнительный материал промежуточной подо-

швы располагается непосредственно под меди-

альной продольной аркой стопы (13).

В то время как заднюю часть промежуточной

подошвы можно модифицировать с помощью

различных позитивных и негативных выступов,

переднюю часть промежуточной подошвы также

можно модифицировать путем добавления раз-

личной степени приподнятости носочной части 

(рис. 7.8). Подобная модификация, представляю-

щая собой восходящий угол наклона дистальной 

части промежуточной подошвы, эффективным

образом сокращает функциональную длину об-

уви, в то же время позволяя плюснефалангово-

му суставу двигаться в уменьшенном диапазоне 

движения на этапе продвижения вперед. Такая 

конструкция промежуточной подошвы играет

неоценимую роль в лечении тендинита ахилло-

ва сухожилия, подошвенного фасциита, стресс-

синдрома плюсневых костей и/или hallux limitus/

rigidus. При лечении тендинита ахиллова сухожи-

лия приподнятая носочная часть должна соче-

таться с гибкой промежуточной подошвой, в то 

время как hallux limitus лучше всего реагирует на

приподнятую носочную часть с жесткой проме-

жуточной подошвой; в зависимости от материала 

промежуточной подошвы, кроссовок будет изги-

баться при усилии от 5 до 50 фунтов (рис. 7.9).

Чтобы учесть биомеханические требования, 

предъявляемые разными типами стопы, беговые

кроссовки делятся на модели с амортизацией, ста-

билизацией и контролем движения, которые спе-

циально разработаны для людей с высокой, ней-

тральной и низкой арками стопы соответственно

(рис. 7.10). Как правило, модели с амортизацией

предназначены для людей с высокими арками сто-

пы, которым требуется изогнутая форма колодки, 

подходящая для приведенной стопы, а также бо-

лее мягкие и гибкие материалы промежуточной 

подошвы для улучшения амортизации. Напротив,

модели с контролем движения обладают более

жесткой и массивной промежуточной подошвой, 

которая продолжается под медиальную арку сто-

пы. Промежуточная подошва в обуви с контролем

движения обычно имеет двойную плотность и из-

Рис. 7.6. Хотя общий диапазон пронации остаетсяб й
неизменным, большой латеральный выступ (А) 
обеспечивает силе реакции опоры более длинное 
плечо рычага (Х) для пронации подтаранного
сустава при касании пяткой. Такое дополнение
приводит к значительному увеличению 
начального диапазона и скорости пронации.
Обратите внимание, что промежуточная подошва 
с негативным выступом (В) создает силе реакции
опоры меньшее плечо рычага (X’) для пронации
подтаранного сустава.

Рис. 7.7. Негативный выступ в задней части каблука
(помечен звездочкой)

Рис. 7.8. Многие беговые кроссовки имеют 
восходящий угол наклона дистальной части
промежуточной подошвы, известный как
«приподнятость носочной части» (показано
стрелкой); подобная приподнятость уменьшает угол
тыльного сгибания пальцев стопы, необходимый 
на этапе продвижения вперед.

Медиальный 
выступ

Латерральный 
выступ
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готавливается с прямыми колодками, чтобы со-

ответствовать форме типичной пронированной 

стопы. Кроссовки со стабилизацией представля-

ют собой смесь этих двух «крайностей» и изготав-

ливаются с полукруглыми колодками для людей

с нейтральным типом стопы.

Несмотря на то, что во всем мире на крос-

совки ежегодно тратятся миллиарды долларов,

было проведено крайне мало исследований, це-

лью которых было бы определение того, насколь-

ко назначение тех или иных кроссовок является 

клинически оправданным. Чтобы определить, 

помогает ли широко распространенная практика

прописывания кроссовок в зависимости от высо-

ты свода стопы снизить вероятность травм, Райан 

и соавторы (14) распределили 81 женщину-бегуна 

Рис. 7.9. Оценка степени жесткости промежуточной подошвы путем захвата проксимальной и дистальной
частей кроссовка и скручивания. Хотя жесткая промежуточная подошва может способствовать уменьшению
боли у человека с hallux limitus, она может усугублять повреждение ахиллова сухожилия.

Рис. 7.10. Вид снизу на 3 базовых типа кроссовок. б Кроссовки с амортизацией (А) изготавливаются для людей
с высокими арками стоп; они слегка изогнуты, чтобы соответствовать типичной форме приведенной стопы,
и обладают гибкой промежуточной подошвой со значительно меньшим объемом в области среднего отдела
стопы (х). Из-за меньшего количества материала промежуточной подошвы в области среднего отдела
стопы; при взгляде снизу такой ботинок имеет форму песочных часов. Кроссовки со стабилизацией (В)
изготавливаются для людей с нейтральным типом стопы: они более прямые и имеют чуть больше материала
промежуточной подошвы для укрепления арки стопы. Наоборот, кроссовки с контролем движения (С)
очень прямые и имеют мощное укрепление в области среднего отдела стопы за счет дополнительной
толщины материала промежуточной подошвы. Из-за дополнительного материала промежуточной подошвы
кроссовки с контролем движения очень жесткие.
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по категориям, отнеся их к «супинаторам», «ней-

тральным» или «пронаторам», а затем случайным

образом назначили им ношение нейтральных 

кроссовок, кроссовок со стабилизацией и кроссо-

вок с контролем движения. Хотя предполагалось,

что ношение соответствующих кроссовок снизит 

уровень травм, авторы пришли к выводу, что не

существует корреляции между типом стопы, ис-

пользованием кроссовок и частотой боли. Фак-

тически люди, классифицированные как «про-

наторы», сообщали о более сильной боли при

ношении обуви с контролем движения. В целом,

независимо от типа стопы, при использовании 

обуви со стабилизацией наблюдалось наимень-

шее количество пропущенных дней бега (51),

в то время как при использовании беговой обуви

с контролем движения наблюдалось наибольшее

количество пропущенных дней бега (79). Это со-

гласуется с гипотезой Роббинса и Ханны о том, 

что чрезмерная толщина промежуточной подо-

швы гасит сенсорную информацию, тем самым

увеличивая вероятность травмы (15).

В другом исследовании, посвященном оценке 

обоснованности назначения кроссовок в зави-

симости от высоты арки стопы, Кнапик и соав-

торы (16) разделили 1400 новобранцев Корпуса

морской пехоты мужского и женского пола на две

группы: экспериментальную группу, в кото-

рой рекомендации по кроссовкам основыва-

лись на визуальной оценке высоты арки стопы,

и контрольную группу, которая носила кроссовки

с нейтральной стабилизацией независимо от вы-

соты арки стопы. После завершения интенсив-

ного 12-недельного режима тренировок авторы

пришли к выводу, что в назначении кроссовок 

в соответствии с высотой арки стопы нет никакой

необходимости, поскольку между двумя группа-

ми не было никакой разницы в частоте травм.

Предварительные исследования Райана и со-

авторов (14) и Кнапика и соавторов (16) следу-

ет рассматривать с осторожностью, поскольку 

в этих исследованиях оценивалось только нали-

чие боли и количество пропущенных в результате

этого дней бега, что является не совсем подхо-

дящим способом оценки эффективности крос-

совок. Поскольку причиной травмы может стать

множество факторов (например, ухудшение фи-

зического состояния, предшествующая травма, 

снижение нейромоторной координации или даже

неправильная шнуровка кроссовок), более точ-

ным методом оценки функциональности кроссо-

вок является оценка кинетики и кинематики, по-

могающая определить, действительно ли разные

типы кроссовок делают то, что должны: кроссов-

ки с контролем движения ограничивают движе-

ние, а кроссовки с амортизацией смягчают удары. 

Чтобы проверить биомеханические характери-

стики различных кроссовок, Батлер и соавторы 

(17) провели количественную оценку высоты 

арки стопы (с использованием индекса высоты 

арки стопы) и оценили мгновенную скорость на-

грузки, ускорение большеберцовой кости, пико-

вый диапазон эверсии и пиковую скорость эвер-

сии у бегунов с высокой и низкой арками стоп, 

которым случайным образом были назначены 

для ношения кроссовки с амортизацией и обувь

с контролем движения. Подробный кинетиче-

ский и кинематический анализ подтвердил, что

кроссовки с контролем движения действительно 

контролируют движение заднего отдела стопы

лучше, чем кроссовки с амортизацией, а кроссов-

ки с амортизацией смягчают удары лучше, чем

кроссовки с контролем движения.

В исследовании, посвященном оценке влия-

ния на гиперпронаторов обуви с контролем дви-

жения по сравнению с нейтральной обувью, Чунг 

и Нг (18) прикрепили датчики поверхностной 

электромиографии к мышцам переднего и лате-

рального отделов бегунов, бежавших дистанцию

10 км. Авторы отметили, что при ношении обуви

с контролем движения у бегунов с пронацией 

снизился уровень утомляемости передней боль-

шеберцовой мышцы и длинной малоберцовой 

мышцы. Они заявляют, что обувь с контролем 

движения «может способствовать более стабиль-

ному режиму активации и более высокому сопро-

тивлению усталости» у гиперпронаторов, что, по

утверждениям авторов, может снизить риск травм 

от чрезмерного использования. В отдельном ис-

следовании избыточных супинаторов Вэгенер 

и соавторы (19) провели оценку подошвенного 

давления и уровня комфорта, когда люди с высо-

кой аркой стопы носили либо кроссовки с амор-

тизацией, либо контрольную обувь. Авторы 

подтверждают, что беговые кроссовки с супина-

цией более эффективно распределяют давление 

и ощущаются более удобными, чем контрольные 

кроссовки. Фактически кроссовки с амортизаци-

ей снизили пиковое давление на 17%, а давление 

в переднем отделе стопы — на 6%.

Результаты ранее перечисленных исследо-

ваний показывают, что практика прописывания 

кроссовок в зависимости от высоты арки стопы

имеет свои достоинства, особенно в отноше-

нии людей, находящихся на дальних концах ди-

апазона высоты арки стопы. Поскольку помимо 
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высоты арки стопы на уменьшение вероятности

получения травмы могут влиять другие факторы,

следует поощрять людей опробовать ряд моделей

для оценки комфорта. Несмотря на их способ-

ность уменьшать утомляемость ног (18) и умень-

шать эверсию пяточной кости (20), громоздкие

кроссовки с контролем движения не следует но-

сить бегающим спортсменам, поскольку это мо-

жет нарушить проприоцепцию, тем самым увели-

чивая вероятность травм.

Очевидно, что из-за такого большого количе-

ства вариаций движения и форм стопы наиболее

важным фактором при назначении той или иной

обуви является то, что обувь/кроссовки должны 

хорошо подходить стопе человека. Поскольку 

пальцы стопы имеют разную длину, длина обуви

определяется путем сопоставления самой широ-

кой части переднего отдела стопы с самой широ-

кой частью носа жесткой наружной части ботин-

ка. Форма колодки должна соответствовать форме

стопы человека (рис. 7.11), и, помимо выбора 

подходящей ширины переднего/заднего отдела

стопы, верх должен быть достаточно простор-

ным, чтобы вместить пальцы ног. Это особенно

актуально при наличии когтеобразной или мо-

лотообразной деформаций пальцев стоп. Одним

из наиболее важных качеств кроссовок является

то, что задник надежно стабилизирует задний от-

дел стопы. Помимо поддержания жировой про-

слойки (которая защищает подошвенную часть 

пяточной кости от травм), хорошо сформирован-

ный фиксатор пятки имеет способность умень-

шать скелетно-мышечные переходные процессы, 

снижать активность четырехглавой мышцы бедра 

и трехглавой мышцы голени, а также снижать VO
2

(21). Также возможно создать комфортные усло-

вия для травмированных тканей и/или необыч-

ной формы стопы путем изменения стандартной 

обуви/кроссовок с помощью различных балансов 

и/или модификаций (рис. 7.12).

Отчасти из-за того, что основные производи-

тели кроссовок не смогли отойти от своих стан-

дартных моделей, появилась растущая индустрия 

альтернативной обуви. Первоначально в качест-

ве альтернативной обуви появились Earth Shoe. 

Earth Shoes, разработанные на основании наблю-

дения, что в оставленных на песке следах пятка 

располагается ниже, чем передний отдел стопы; 

они имели более толстую подошву под передним 

отделом стопы, что создавало негативный каблук.

Из-за того, что ношение этой обуви привело

к большому количеству травм ахиллова сухожи-

лия, ее быстро сняли с продажи. Сама по себе ло-

гика использования в качестве основы оставлен-

ного на песке следа весьма сомнительна: такой 

отпечаток имеет более низкую пятку из-за того, 

что пяточная кость более округлая и более узкая, 

чем передний отдел стопы, в результате чего она 

глубже погружается в песок. Если позволить пят-

ке опускатья ниже уровня переднего отдела сто-

пы, это значительно увеличивает нагрузку на по-

дошвенную фасцию и ахиллово сухожилие.

Рис. 7.11. Кроссовки с прямой и изогнутой формой колодки. Колодка представляет собой сделанный 
по форме стопы из полиэтилена высокой плотности слепок, вокруг которого конструируются кроссовки
и туфли. Обувь с прямой колодкой хорошо выровнена в области переднего и заднего отделов стопы
и рекомендуется людям с прямым типом стопы (А). Наоборот, в обуви с изогнутой формой колодки 
передняя часть располагается под углом медиально, и ее следует носить лишь людям с приведенной 
стопой (В). При неосторожном использования обуви с изогнутой формой колодки человеком с прямой
стопой; чаще всего это может привести к формированию болезненной адвентициальной сумки над
дорсолатеральной частью головки пятой плюсневой кости.
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Среди других альтернатив ботинок/кроссовок 

можно назвать такие модели, как MBT (аббреви-

атура от Masai Barefoot Technology — «босоногой 

технологии Масаи») и Skechers. Эти кроссовки 

имеют негативные выступы на задней части ка-

блука и модифицированные перекатывающи-

еся подошвы, которые уменьшают нагрузку на 

мышцы переднего отдела в начале фазы опоры 

и уменьшают диапазон тыльного сгибания паль-

цев стоп в конце фазы опоры (рис. 7.13). Это спо-

собствует субъективно более удобному паттерну 

походки, что заставляет производителей заявлять, 

что эта обувь полезна при лечении ряда заболе-

ваний нижних конечностей и поясницы. Что-

Рис. 7.12. Модификации ботинок/кроссовок. (А) Обеспечивая поддержку шейкам плюсневых костей, каблук
Томаса может уменьшить давление под головками плюсневых костей. (В) Подпяточник Шустера может
понадобиться, если требуется подпяточник высотой более 7 мм. (С–Е) Декомпрессионные подушечки могут 
использоваться для перераспределения давления с различных костных выступов (включая дорсомедиальные
и латеральные бурситы большого пальца стопы и деформацию Хаглунда). (F) Крыловидный подпяточник 
можно добавить для усиления медиальной части каблука, в то время как в сам каблук можно также
добавить варусный клин (G). (Обратите внимание, что наружные модификации ботинок контролируют
движение не так эффективно, как внутриобувные ортезы [37].) (H) Чрезмерно гибкий супинатор можно
укрепить наполнителем, в то время как добавление перекатывающейся подошвы (I) позволяет пациенту 
проходить этап продвижения вперед без сгибания в плюснефаланговых суставах. (Данная модификация
играет важную роль при лечении деформации hallux rigidus). Последняя модификация требует выполнения
надрезов в подошве обуви, чтобы способствовать отталкиванию на высокой или низкой передаче (J).
Отталкивание на высокой передаче следует поощрять у людей с ригидным вальгусом переднего отдела
стопы и неподатливым межпальцевым невритом, в то время как отталкивание на низкой передаче следует
поощрять у человека с деформацией hallux abductovalgus, связанной с чрезмерной пронацией на этапе
продвижения вперед.

Низкая 
передача

Высокая 
передача
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бы оценить эти утверждения, Бухекер и соавто-

ры (33) провели сравнение мышечной активности

и нагрузки на суставы нижних конечностей, когда 

10 мужчин с избыточным весом шли в самостоя-

тельно выбранном ими темпе в кроссовках MBT

или в обычной обуви. По сравнению с обычными 

ботинками, кроссовки MBT снизили пиковый 

момент приведения в большеберцово-бедренном

суставе в начале фазы опоры, значительно умень-

шив нагрузку на медиальный отдел колена без 

перегрузки тазобедренных или голеностопных су-

ставов. Единственным потенциальным недостат-

ком кроссовок MBT было то, что они увеличивали 

коактивацию широкой латеральной мышцы бе-

дра и средней ягодичной мышцы в середине фазы

опоры и на этапе продвижения вперед, поскольку 

эти мышцы срабатывали с большей интенсивно-

стью во второй половине фазы опоры. Несмотря 

на увеличение мышечной активности (которая 

может снизиться, когда человек привыкает носить 

кроссовки), уменьшенный момент приведения

в колене может быть полезен при лечении меди-

ального остеоартрита коленного сустава, особен-

но у людей с ожирением с genu varum более 5°.

Для улучшения метаболической эффективно-

сти некоторые производители кроссовок попыта-

лись использовать преимущества естественного

накопления и возврата энергии, которые происхо-

дят в голеностопном суставе и арке стопы во время

ходьбы и бега, создав кроссовки со встроенными

в промежуточную подошву различными устройст-

вами накопления энергии. В первых моделях пру-

жина размещалась под пяткой, и предполагалось, 

что поглощенная в начале фазы опоры энергия 

может быть возвращена при продвижении вперед.

Но, к сожалению, пяточные пружины слишком 

быстро сжимались и возвращались к своей пер-

воначальной форме еще в начале фазы опоры, что

делало их бесполезными для возврата энергии на 

этапе продвижения вперед.

Для того чтобы обеспечить возврат энергии

во второй половине фазы опоры, в более новых 

кроссовках с функцией возврата энергии в проме-

жуточную подошву под передним отделом стопы 

были добавлены изгибаемые материалы, что тео-

ретически должно было позволить более жесткой 

промежуточной подошве накапливать и возвра-

щать энергию на этапе продвижения вперед. Хотя 

согласно ранним исследованиям, предполагалось, 

что стельки из карбона/графита способны сохра-

нять и возвращать энергию (22), жесткость гра-

фитового материала может привести к проблемам 

в других областях, поскольку она может ограничи-

вать тыльное сгибание пальцев стопы, уменьшая

нагрузку на короткий сгибатель пальцев стопы. 

Это может иметь определенные последствия, по-

скольку приводит к снижению способности этой 

мышцы распределять давление и/или защищать 

тела плюсневых костей от действия изгибающих 

сил. В других моделях материалы для накопления 

энергии добавлялись под средний отдел стопы: 

это позволяло накапливать и возвращать энергию 

в случае, если такую обувь носил человек, выпол-

няющий контакт с землей средним отделом сто-

пы. Единственная трудность такого подхода за-

ключается в том, что для того, чтобы использовать 

накопленную энергию, человек должен напрячь 

нижнюю конечность в начале фазы опоры, а от-

талкивание достигается за счет пружинящего дей-

ствия в коленях (сравнимо с ходьбой по батуту). 

Очевидным недостатком этого подхода является

то, что он может снизить естественную способ-

ность ахиллова сухожилия к накоплению энергии,

поскольку значительно сокращается диапазон 

движений голеностопного сустава.

Из всех новых альтернативных моделей

кроссовок наибольшее внимание привлекли мо-

дели, имитирующие ходьбу босиком, например, 

Vibram 5-fi nger (рис. 7.14) и Newton. Теория, ле-fi

Рис. 7.13. Кроссовок МВТ

Рис. 7.14. Кроссовок Vibram с 5-ю пальцами создан
для того, чтобы имитировать ходьбу босиком
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жащая в основе этой обуви, заключается в том, 

что, ощущая неровности поверхности, кожные

рецепторы в подошвенной части стоп иници-

ируют рефлекторное сокращение длинного

и короткого сгибателей пальцев стопы, эффек-

тивно распределяя давление по более широкой

области. Чрезвычайная гибкость промежуточ-

ной подошвы также способствует мощному со-

кращению сгибателей пальцев стопы для замед-

ления тыльного сгибания пальцев ног на этапе 

продвижения вперед. Помимо укрепления арки 

стопы, регулярное использование кроссовок для 

«естественного бега» (бега «босиком») способ-

ствует уменьшению проходящих через нижнюю

конечность вертикальных сил, поскольку чело-

век обычно переходит на паттерн касания сред-

ним или передним отделом стопы, что позволяет

икроножной и камбаловидной мышцам гасить

силу удара.

Хотя сторонники бега босиком часто подра-

зумевают евангельский подтекст (23), концепция

уменьшения толщины промежуточной подошвы

имеет свои достоинства. Как продемонстрирова-

ли Либерман и соавторы (24), переключение на

более переднюю точку контакта при беге боси-

ком увеличивает податливость голеностопного

сус тава во время удара, по сути «уменьшая эф-

фективную массу тела при столкновении с зем-

лей». Это согласуется с несколькими исследова-

ниями (25–27), подтверждающими, что паттерн

касания передним отделом стопы уменьшает

ретропателлярное давление на 50%, что мо-

жет играть важную роль при лечении широкого

спектра повреждений нижних конечностей.

Проблема бега босиком состоит в том, что 

снижение ударной нагрузки на проксимальные 

структуры имеет свою цену: возникающий в ре-

зультате этого паттерн касания передним/сред-

ним отделом стопы увеличивает скорость тыль-

ного сгибания голеностопного сустава, эверсию

заднего отдела стопы (ход и скорость) и напряже-

ние ахиллова сухожилия в период контакта при

беге (26, 27). Это создает сильное напряжение 

в мышцах медиального и заднего отделов, потен-

циально увеличивая риск травмы. Повышенная

гибкость промежуточной подошвы также может

играть роль в развитии подошвенного фасциита,

поскольку гибкая промежуточная подошва может 

способствовать более быстрому тыльному сгиба-

нию пальцев ног на этапе продвижения вперед,

что является доказанным предвестником этой

травмы (28). Если короткому сгибателю пальцев

ног не хватает силы для замедления тыльного сги-

бания пальцев, от этой важной мышцы напряже-

ние растяжения передается в подошвенную фас-

цию.

Еще одна проблема, связанная с бегом боси-

ком, заключается в том, что, при беге в течение 

многих лет по современным материалам, таким

как асфальт, могут повредиться подошвенные 

жировые подушки. Это особенно верно при бо-

лее высоких скоростях импульсивного бега, ког-

да действующие при этом вертикальные силы

могут в 5 раз превышать вес тела. Поскольку бег 

босиком приводит к деформации пяточной под-

ушечки пяточной кости на 60% (29), по сравне-

нию с деформацией на 35% при беге в обычных 

кроссовках, бег босиком по твердым поверхно-

стям на протяжении всей жизни может привес-

ти к пластической деформации стенок жировых 

подушечек, что значительно ограничит их спо-

собность защищать пяточную кость от травм. По-

скольку почти все люди, которые на протяжении 

всей жизни ходят/бегают босиком, делают это 

по естественным поверхностям, таким как грязь

и трава, то неизвестно, приведет ли бег босиком 

по асфальту к необратимому повреждению жиро-

вых подушечек (могут быть травмированы жиро-

вые подушечки как пятки, так и переднего отдела 

стопы). Поскольку атрофия жировой подушечки

может привести к хронической боли и посколь-

ку ни один синтетический материал не может 

сравниться со способностью пяточной жировой

подушечки поглощать удары (30), необходимо

приложить все усилия для защиты этой важной

структуры, в том числе исключить бег босиком по

асфальту.

Последний фактор, связанный с бегом бо-

сиком, заключается в том, что у первых гомини-

дов, как и у всех босоногих популяций, строение 

стопы отличалось от строения стопы среднеста-

тистического современного человека, носящего 

обувь. В частности, люди, которые всю жизнь 

ходят босиком, имеют более широкий передний 

отдел стопы (3) и более высокие арки стоп (31), 

что позволяет им более равномерно рассеивать 

силу по стабильной костной структуре. Если че-

ловек с узким передним отделом стопы попы-

тается бегать босиком по асфальту, повышен-

ные силы реакции опоры будут распределяться

по меньшей площади, что может привести к раз-

витию стрессовых переломов плюсневых костей 

и/или межпальцевому невриту. Более того, низ-

кие арки стоп, часто присутствующие у людей,

которые всю жизнь носили обувь, плохо под-

ходят для управления вальгусными крутящими 
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моментами, возникающими при беге босиком,

поскольку низкие арки стоп создают большую

нагрузку на мышечные ограничивающие меха-

низмы на медиальной стороне ноги (34, 35). Это 

объясняет, почему при переходе на бег босиком

люди с низкими арками стоп часто жалуются на

миозит мышцы, отводящий большой палец сто-

пы, и/или на теносиновит задней большеберцо-

вой мышцы.

Несмотря на потенциальную возможность

травмы медиальной лодыжки и/или жировой

подушечки, бег босиком является эффективным 

способом укрепления сгибателей пальцев ног

и служит отличным инструментом для переобу-

чения походки, поскольку он побуждает человека 

переключаться на более переднюю точку контак-

та при одновременном сокращении длины шага.

Хотя эти простые изменения походки почти всег-

да связаны с уменьшением скорости бега, они за-

метно уменьшают ударные силы в проксимальных 

структурах, что делает их важной составляющей 

лечения повторяющихся стрессовых переломов

большеберцовой кости и различных заболеваний

колена, бедра и поясницы. Во время ходьбы или 

медленного бега такие кроссовки благоприятным

образом стимулируют сгибатели пальцев, при 

этом не перегружая их, что, при условии регу-

лярного ношения, может привести к увеличению

высоты арки стопы. После соответствующего 

периода привыкания, бегунам следует подумать

о том, чтобы выполнять скоростные тренировки 

на траве или мягкой грязи, чтобы повысить то-

нус сгибателей пальцев ног. Несмотря на их сом-

нительную ценность с точки зрения улучшения 

производительности, эти кроссовки возродили

интерес к теориям, первоначально представлен-

ным Роббинсом и соавторами (1, 15, 32), которые

еще в 1980-х предупреждали, что промежуточная

подошва с чрезмерной амортизацией не нужна

и потенциально опасна.

До сих пор неизвестно, предотвращает ли

полное удаление промежуточной подошвы крос-

совок травмы нижних конечностей или приводит

к ним. Поскольку у современной стопы было мало 

времени, чтобы адаптироваться к нагрузкам, воз-

никающим при импульсивном беге по асфальту,

и поскольку чрезмерная поддержка может при-

вести к слабости и нарушению проприоцепции,

идеальная обувь, — помимо того, что она должна 

соответствовать всем аспектам стопы человека, — 

скорее всего, должна обеспечивать ровно столько

поддержки, сколько необходимо для уменьшения 

чрезмерных ударных сил, возникающих при кон-

такте с современными поверхностями, и при этом

не ограничивать степень сенсорной стимуляции, 

необходимую для запуска соответствующей дви-

гательной реакции.
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Глава 8

Протоколы лечения

Как уже было продемонстрировано в данной 

книге, человеческое тело прекрасно приспосо-

блено к тому, чтобы справляться с теми силами,

которые действуют на него при ходьбе и беге.

На самом деле, вопреки распространенному 

мнению, бег на длинные дистанции не вызыва-

ет дегенеративных изменений в наших суставах 

и может даже защитить нас от развития остео-

артрита. Давнее мнение о том, что чрезмерные 

ударные силы, возникающие при беге, ускоря-

ют развитие остеоартрита, было опровергнуто

в 25-летнем исследовании Чакраварты и соав-

торов (1). Проведя сравнение суставной щели 

большеберцово-бедренного сустава на серийных 

рентгеновских снимках, сделанных в период

с 1984 по 2002 год у 45 бегунов и 53 представите-

лей контрольной группы соответствующего воз-

раста, авторы подтвердили, что бег не повлиял ни 

на тяжесть, ни на распространение остеоартрита

коленного сустава. В подробном метаанализе 

литературы, посвященной оценке прогрессиро-

вания артрита коленного сустава и физическим

упражнениям, Босомворт (2) подтверждает, что

бег не только не ускоряет развитие остеоартри-

та коленного сустава, но и может выполнять за-

щитную роль: его метаанализ подтвердил, что

у стареющих бегунов показатели инвалидности

нижних конечностей и других видов инвалидно-

сти значительно ниже.

Хотя значительный объем литературы под-

тверждает, что бег не приводит к развитию осте-

оартрита, эпидемиологические исследования

доказывают, что у бегунов гораздо больше шан-

сов получить широкий спектр скелетно-мышеч-

ных травм, включая вывихи, растяжения связок 

и переломы. В тщательном обзоре литературы 

ван Мехелен и соавторы (3) сообщают, что еже-

годный уровень травматизма среди бегунов со-

ставляет от 37% до 56%. Это согласуется с иссле-

дованиями Лисхолма и Уиклэндера (4), которые

наблюдали за 60 бегунами на протяжении 12 ме-

сяцев и сообщили, что 39 из 60 спортсменов полу-

чили 55 травм. Авторы сообщили, что чаще всего 

травмировались спринтеры (с преобладанием 

травм мышц задней поверхности бедра), за ними

следовали бегуны на средние дистанции (которые 

жаловались на боли в спине и бедрах) и, наконец, 

бегуны на длинные дистанции, которые чаще по-

лучали травмы стопы.

Как отмечают ван Мехелен и соавторы (3), 

от 50 до 75% беговых травм связаны с чрезмер-

ной нагрузкой, и наиболее частой причиной 

травм является превышение тех пределов пробе-

га, которые способно выдержать наше тело. Не-

сколько исследований показывают, что вероят-

ность травм резко возрастает, если мы пробегаем 

более 35–40 миль в неделю (5, 6). Это число имеет 

смысл, если учесть, что у ранних гоминидов рас-

стояние кормления составляло всего 8–9 миль

в день (7). Более того, поскольку метаболиче-

ские издержки бега были очень высоки, наши 

предки редко бегали, предпочитая бегу ходьбу 

и, при необходимости, гибридный маятниковый 

стиль бега (см. рис. 3.10). Импульсивная форма

бега, которую мы так любим, крайне редко ис-

пользовалась нашими предками (8). Причина 

этого проста: если бы первые охотники-собира-

тели пробегали большие расстояния, являющие-

ся нормой для современных бегунов на длинные 

дистанции, мы бы не выжили как вид, поскольку 

метаболические издержки передвижения были 

бы настолько высоки, что нам бы не хватало 

энергии для того, чтобы заботиться о наших де-

тях (8). Нечастое использование импульсивного 

бега нашими предками-гоминидами объясняет, 

почему колено, лучший амортизатор тела, на се-

годняшний день является наиболее часто трав-

мируемым во время бега суставом: оно было со-

здано для того, чтобы справляться с двукратным 

увеличением силы, возникающим при ходьбе 

и случайном беге, а не с 5-кратным силовым 

воздействием, возникающем при импульсивном 

беге.

Поскольку мы не были созданы для импуль-

сивного бега на длинные дистанции, лучший 

способ предотвратить травмы — это бегать менее 

35–40 миль в неделю. Конечно, это не всегда воз-

можно, поскольку для того, чтобы бегать быст-

рее, даже спортсмены-любители пробегают более

60 миль в неделю, а профессиональные бегуны 
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обычно пробегают от 120 до 150 миль в неделю.

К сожалению, большой километраж может ока-

зать пагубное воздействие на нашу костно-мы-

шечную систему: МРТ-исследование коленных 

суставов бегунов, которое проводится до и после 

марафона, показало значительный распад хря-

щевого протеогликана и коллагена, особенно 

в пателлофеморальном и медиальном больше-

берцово-бедренном суставах (9). Авторы отме-

чают, что, поскольку биохимические изменения 

в суставном хряще присутствовали даже после

3 месяцев снижения активности, у бегунов риск 

дегенерации хряща выше. Это может объяснить, 

почему метаанализ упражнений и артрита, про-

веденный Чакраварты и соавторами (1), обнару-

жил, что, хотя умеренная физическая нагрузка не 

являлась предвестником остеоартрита коленного

сустава, элитные спортсмены находились в груп-

пе повышенного риска развития дегенеративных 

изменений суставов.

Для того чтобы максимизировать положи-

тельный эффект от тренировок при одновре-

менной минимизации еженедельного «пробега»

(и, следовательно, вероятности получения трав-

мы) эксперты в университете Фурмана (10) раз-

работали такой подход к тренировкам, который 

позволяет улучшить производительность при ми-

нимальной нагрузке на костно-мышечную систе-

му. Поскольку более быстрые бегуны не могут по-

зволить себе такую роскошь, как уменьшенный

километраж, им рекомендованы альтернативные 

методы кросс-тренинга.

В случае развития травмы необходимо с по-

мощью тщательного биомеханического обследо-

вания выявить конкретные проблемы с силой,

гибкостью, проприоцепцией и/или костным 

выравниванием, которые могут являться причи-

ной травмы, и инициировать соответствующий

протокол лечения. Выявление причины играет

важную роль, поскольку после травмы частота

повторных травм среди бегунов может достигать 

70% (3). Это согласуется с исследованиями, под-

тверждающими, что лучшим предвестником бу-

дущей травмы является предшествующая травма

(5, 11). Чтобы помочь специалисту назначить на-

илучшие возможные протоколы лечения, в следу-

ющем разделе мы рассмотрим варианты лечения

некоторых наиболее распространенных травм,

связанных с походкой. Очевидно, что этот список 

не предназначен для обзора всех возможных ме-

тодов лечения и/или травм, он лишь предостав-

ляет обзор наиболее эффективных биомеханиче-

ских лечебных вмешательств.

Тендинит ахиллова сухожилия
Несмотря на свою ширину и значительную 

силу, ахиллово сухожилие травмируется с удиви-

тельной регулярностью. В исследовании 69 во-

енных курсантов, участвовавших в 6-недельной 

программе базовой подготовки (которая включа-

ла бег на длинные дистанции), 10 из 69 обучаемых 

получили травматическое перенапряжение ахил-

лова сухожилия (12). Если учесть ту огромную на-

грузку, которая приходится на это сухожилие у бе-

гунов, то неудивительно, что данный тип травм 

является настолько распространенным. Напри-

мер, во время фазы отталкивания цикла бега на

ахиллово сухожилие действует сила, в 7 раз пре-

вышающая вес тела. Это близко к максимальной 

нагрузке, которую способно выдержать сухожи-

лие без разрыва (13). Кроме того, если к высоким

нагрузкам на сухожилие добавить еще тот факт, 

что ахиллово сухожилие значительно ослабевает 

с возрастом, становится понятным, почему это 

сухожилие так часто травмируется.

Травмы чрезмерного перенапряжения ахил-

лова сухожилия делятся на несколько категорий: 

инсерционный тендинит, паратендинит и неин-

серционный тендинит. Как следует из названия,

инсерционным тендинитом называют воспале-

ние в месте прикрепления ахиллова сухожилия

к пятке. Этот тип травмы ахиллова сухожилия 

обычно встречается у негибких людей с высокой 

аркой стопы, особенно если они обладают де-

формацией Хаглунда (см. рис. 4.45). Поскольку 

бурса находится рядом с прикреплением ахилло-

ва сухожилия, нередко инсерционный тендинит 

сопровождается ретрокальканеальным бурситом. 

До недавнего времени предполагаемый механизм

развития инсерционного тендинита казался про-

стым: человек, обладающий высокой аркой стопы 

и зажатой икроножной/камбаловидной мышца-

ми, в момент максимального тыльного сгибания

голеностопного сустава при завершении середины

фазы опоры/в начале этапа продвижения вперед 

тем самым создает повышенную растягивающую 

нагрузку на заднюю часть ахиллова сухожилия. 

Хотя подобное объяснение звучит вполне логич-

но, недавние исследования показали, что на са-

мом деле все происходит с точностью до наоборот 

(14). Поместив тензодатчики в различные области 

ахилловых сухожилий 6 кадавров и создавая на-

грузку на сухожилия при различных углах распо-

ложения голеностопного сустава, исследователи 

из университета Северной Каролины обнаружи-

ли, что задняя часть ахиллова сухожилия подвер-

гается гораздо большей нагрузке (особенно тогда, 
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когда голеностопный сустав находится в тыльном

сгибании), в то время как передняя часть сухо-

жилия, наиболее часто повреждаемая инсерци-

онным тендинитом, подвергалась очень низким

нагрузкам. Авторы предполагают, что отсутствие 

нагрузки на переднюю часть ахиллова сухожилия

(они назвали это «эффектом защиты от натяже-

ния») может привести к ослаблению этого участ-

ка и, в конечном итоге, к его отказу. В результате 

лечение инсерционного тендинита ахиллова сухо-

жилия должно заключаться в укреплении перед-

него отдела сухожилия. Этого можно добиться, 

выполнив упражнение с эксцентрической нагруз-

кой, показанное на рисунке 8.1. Особенно важно

проработать ахиллово сухожилие при максималь-

ном подошвенном сгибании голеностопного су-

става, поскольку именно такое положение создает 

большую нагрузку на наиболее часто повреждае-

мую переднюю часть сухожилия.

В случае травмирования латеральных прикре-

плений у людей с кавоварусной стопой эффектив-

ным протоколом лечения является использование 

вальгусных клиньев. Если кавоварусная стопа со-

четается с подошвенным сгибанием первого луча,

необходимо использовать баланс sub-1. Напро-

тив, если травма ахиллова сухожилия происходит

у человека с чрезмерной пронацией в фазе опоры, 

следует рассмотреть возможность использования 

варусных подпорок и/или ортопедических сте-

лек. В интересном ЭМГ исследовании ортопе-

дических стелек и паттернов активации мышц 

у людей с травмами ахиллова сухожилия и без 

них, Вайндоу и соавторы (24) подтвердили, что 

у людей с травмами ахиллова сухожилия более 

вероятно преждевременное прекращение актив-

ности камбаловидной мышцы, в то время как ла-

теральная порция икроножной мышцы остается 

активной в течение длительного периода. Авторы 

заявляют, что асимметричное натяжение сухожи-

лий, вызванное измененным паттерном актива-

ции мышц, может вызвать или усугубить травму 

ахиллова сухожилия. При проведении повторной 

оценки мышечной активности у группы с трав-

мой ахиллова сухожилия, которая носила орто-

педические стельки, паттерны мышечной акти-

вации стали более симметричными, что привело 

к более равномерной передаче силы через ахил-

лово сухожилие.

Несмотря на то, что для лечения этого вида 

травм часто назначают подпяточник, последние 

данные свидетельствуют о том, что при исполь-

зовании подпяточника людьми с ограниченным 

диапазоном тыльного сгибания голеностопного 

сустава он увеличивает ЭМГ-активность в меди-

Рис. 8.1. Протокол работы с инсерционным тендинитом ахиллова сухожилия. Стоя на ровной поверхности, 
пациент выполняет максимальное подошвенное сгибание двух голеностопных суставов (А) и медленно
опускает целевую ногу (В). Ежедневно следует выполнять три таких подхода по 15 повторений, используя 
дополнительные веса для того, чтобы вызвать утомление.
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альных порциях икроножной и передней больше-

берцовой мышц (15). Поскольку это согласуется 

с предыдущими исследованиями, предполагаю-

щими, что подпяточник может увеличить нагруз-

ку на ахиллово сухожилие (16), необходимо пере-

смотреть стандартные предписания подпяточника 

при лечении заболеваний ахиллова сухожилия.

Вместо того, чтобы компенсировать зажатость 

икроножной-камбаловидной мыщц подъемом

пятки, лучше удлинить эти мышцы с помощью

легких растяжек. Этого можно достичь с помо-

щью растяжки как на прямых, так и на согнутых 

коленях, направленной на удлинение икронож-

ных и камбаловидных мышц соответственно. 

Поскольку чрезмерно агрессивное растяжение

может повредить прикрепление слишком силь-

ным натяжением, растяжку следует выполнять

с умеренным натяжением и удерживать в течение 

35 секунд. Ее следует повторять каждые несколько 

часов, и наилучшие результаты достигаются тог-

да, когда перед растяжкой выполняется массаж 

глубоких тканей. Альтернативный метод растяж-

ки икроножной мышцы — попросить пациента

стоять на наклонной доске в течение длительного 

времени. Наклонная доска должна иметь такой

угол наклона, чтобы обеспечить легкое растяже-

ние, и этот угол наклона следует регулировать по

мере увеличения диапазона тыльного сгибания

голеностопного сустава. Если негибкость икры

крайне велика и не поддается растяжению, сле-

дует назначить ночной бандаж-фиксатор голено-

стопного сустава.

При лечении инсерционного тендинита

ахиллова сухожилия важно обратить внимание

на расположение задника кроссовка (это задняя

верхняя часть кроссовка, которая соприкасается 

с ахилловым сухожилием). За последние несколь-

ко лет многие производители кроссовок добави-

ли наклон верхней части задника ботинка вперед,

в результате чего он выступает прямо в ахиллово

сухожилие. Это приводит к тому, что задник часто

толкает в заднюю порцию прикрепления ахилло-

ва сухожилия, вызывая хроническое воспаление

(особенно это касается ситуаций, когда присутст-

вует деформация Хаглунда). В этом случае одной

из составляющих лечения является поиск кроссо-

вок, не соприкасающихся с прикреплением ахил-

лова сухожилия. Самый простой вариант — по-

просту отрезать верхнюю заднюю часть задника, 

чтобы она больше не соприкасалась с сухожили-

ем. Также при лечении травм ахиллова сухожилия

важно избегать тяжелых кроссовок с контролем

движения, поскольку присущая им жесткость

увеличивает длину плеча рычага от голеностопа

до переднего отдела стопы, тем самым увеличи-

вая нагрузку на ахиллово сухожилие.

Второй тип травм ахиллова сухожилия — па-

ратендинит. Эта травма представляет собой воспа-

лительную реакцию во внешней оболочке клеток, 

окружающих сухожилие. Первым признаком такой

травмы является пальпируемая шишка, которая

формируется на несколько дюймов выше ахилло-

ва сустава. Лечение ахиллова паратендинита за-

ключается в уменьшении отека с помощью частой

смены пакетиков со льдом. При паратендините 

также эффективны ночные фиксаторы, поскольку 

иммобилизованные в удлиненном положении тка-

ни заживают быстрее (17). Если паратендинит усу-

губляется, то в конечном итоге он может превра-

титься в классический неинсерционный тендинит 

ахиллова сухожилия. Эта травма представляет со-

бой дегенерацию сухожилия примерно на 2–4 см 

выше места прикрепления к пятке. Поскольку этот

участок сухожилия имеет плохое кровоснабжение,

он подвержен травмам и имеет тенденцию к очень 

медленному заживлению.

В отличие от паратендинита, неинсерционный 

тендинит представляет собой дегенеративное не-

воспалительное состояние. Согласно предполо-

жениям, повторная травма в результате чрезмер-

ного перенапряжения вызывает инфильтрацию 

фибробластов в сухожилие, где, пытаясь излечить

поврежденные области, они начинают синтези-

ровать коллаген. На ранних стадиях заживления 

сухожилий фибробласты вырабатывают почти 

исключительно коллаген 3-го типа, который по-

могает в процессе восстановления, но является 

относительно слабым и негибким по сравнению 

с коллагеном 1-го типа, содержащимся в здоро-

вых сухожилиях. По мере заживления появляется 

большее количество фибробластов, и они пере-

ключаются с производства коллагена 3-го типа на

тип 1. К сожалению, нередко происходит так, что

сухожилие не может реконструироваться долж-

ным образом, в результате чего начинает форми-

роваться серия небольших частичных разрывов, 

которые, как это ни парадоксально, могут удли-

нять сухожилие. Таким образом, асимметричное 

увеличение диапазона тыльного сгибания голе-

ностопного сустава на стороне травмированного

ахиллова сухожилия является клиническим при-

знаком прогрессирующего тендинита. Хотя клас-

сическое лечение тендинита ахиллова сухожилия

заключается в 6 неделях отдыха (что теоретически

дает фибробластам больше времени для ремоде-

лирования), рандомизированное контролируе-
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мое исследование Сильбернагеля и соавторов (18)

показывает, что даже при наблюдении в течение 

12 месяцев пациенты с тендинитом, которые про-

должают тренироваться, но при этом контроли-

руют боль, не позволяя дискомфорту в сухожи-

лиях превышать 5 баллов по 10-балльной шкале,

справляются так же хорошо, как и контрольная

группа с тендинитом, не выполняющая упражне-

ния. Авторы подчеркивают, что тренировочный

режим с непрерывной физической нагрузкой на

сухожилия и с отслеживанием боли является хо-

рошим вариантом для пациентов с тендинитом

ахиллова сухожилия.

Некоторые биомеханические факторы увели-

чивают склонность человека к развитию неин-

серционного тендинита. В своем исследовании 

новобранцев Мэйо и соавторы (12) обнаружили,

что у новобранцев с травмами ахиллова сухожи-

лия были более слабые подошвенные сгибатели

голеностопного сустава и чрезмерное тыльное

сгибание голеностопного сустава (измерено без 

весовой нагрузки с помощью стандартного гони-

ометра). Когда речь идет о подобном сочетании,

эффективным протоколом лечения является на-

значение эксцентрических упражнений с тяжелой

нагрузкой (рис. 4.222). В важном исследовании,

посвященном сравнению трехмерных моделей 

движений бегунов с наличием тендинита ахил-

лова сухожилия и без него, Уилльямс и соавторы

(25) определили, что по сравнению с контроль-

ной группой бегуны с тендинитом ахиллова сухо-

жилия проходили цикл походки с уменьшенными 

диапазонами пиковой внутренней ротации коле-

на и уменьшенными моментами внешней рота-

ции большеберцовой кости. Авторы утверждают,

что, поскольку углы экскурсии большеберцовой

кости были одинаковыми, уменьшение пиковой

внутренней ротации колена, скорее всего, явля-

лось результатом внутренней ротации бедрен-

ной кости относительно большеберцовой кости.

Поскольку внутренняя ротация бедренной кости

одновременно смещает вперед латеральное при-

крепление икроножной мышцы, а медиальное

начало икроножной мышцы — назад, медиальная 

сторона икроножной мышцы подвергается боль-

шей нагрузке. Такое повышенное напряжение

мышц во второй половине фазы опоры переда-

ется в ахиллово сухожилие, что может привести 

к травме. 

Обнаруженное в этом исследовании умень-

шение момента наружней ротации также явля-

ется значительным, и авторы утверждают, что,

скорее всего, это связано со слабостью задней

большеберцовой мышцы. Это может привести 

к повреждению ахиллова сухожилия, посколь-

ку медиальная сторона комплекса икроножной-

камбаловидной мышц вынуждена оказывать со-

действие в эксцентрическом контроле ротации 

большеберцовой кости в горизонтальной плоско-

сти в начале фазы опоры. Поскольку ахиллово су-

хожилие не обеспечивает задней большеберцовой 

мышце плечо рычага (рис. 3.16), компенсация 

ослабленной задней большеберцовой мышцы 

привела бы к значительному увеличению нагруз-

ки на комплекс икроножной-камбаловидной 

мышц, что, в свою очередь, увеличило бы рас-

тягивающую нагрузку на ахиллово сухожилие. 

Учитывая результаты этого исследования, ком-

плексное лечение тендинита ахиллова сухожилия 

должно включать упражнения для укрепления 

наружних ротаторов бедра и задней большебер-

цовой мышцы (особенно полезным будет упраж-

нение, показанное на рис. 4.221).

Помимо агрессивных укрепляющих упраж-

нений, еще одним эффективным методом улуч-

шения функции ахиллова сухожилия является 

массаж глубоких тканей. Как описал Хаммер (19), 

этот тип массажа можно дополнить инструмента-

ми, разработанными для использования с техни-

кой Грэстона (называемой «мобилизация мягких 

тканей с помощью инструментов»). Согласно те-

ории, агрессивный массаж вызывает микротрав-

мы, которые стимулируют фибробласты к более

быстрому восстановлению тканей внеклеточного 

матрикса (таких как коллаген, эластин и протео-

гликаны). Чтобы проверить эту теорию, исследо-

ватели из лаборатории биомеханики Государст-

венного университета Болла (20) хирургическим 

путем повредили ахилловы сухожилия у разных 

групп крыс. В одной группе агрессивный массаж 

глубоких тканей проводился в течение 3-х ми-

нут на 21, 25, 29 и 33 день после травмы. Другая 

группа выполняла роль контрольной. Через не-

делю у обеих групп крыс провели обследование 

сухожилий с помощью световой и электронной 

микроскопии. Лабораторные результаты пока-

зали, что в сухожилиях, подвергавшихся глубо-

кому массажу тканей, наблюдалась повышенная 

пролиферация фибробластов, что, по утвержде-

ниям авторов, создавало среду, способствую-

щую восстановлению сухожилий. Способность 

глубокого массажа тканей ускорять заживление 

была также подтверждена исследованием на жи-

вотных, проведенном Логмани и Варденом (21). 

Восстановление фибробластов, возникающее

при контролируемой микротравме, также может 
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происходить после экстракорпоральной ударно-

волновой терапии, при которой высокочастотные

звуковые колебания механически стимулируют

поврежденное ахиллово сухожилие. Поскольку 

результаты лечения неинсерционного тендинита

ахиллова сухожилия ударно-волновой терапией

сопоставимы с результатами эксцентрических 

упражнений с тяжелой нагрузкой (22), ударно-

волновую терапию следует рассматривать только

после того, как традиционные методы лечения не

дали результатов.

Независимо от того, является ли повреждение

ахиллова сухожилием инсерционным или нет, 

важным методом снижения нагрузки на ахилло-

во сухожилие является укрепление длинного сги-

бателя пальцев. Поскольку эта мышца выступает

в роли синергиста для камбаловидной мышцы, 

замедляя движение ноги вперед на конечном эта-

пе середины фазы опоры, она может значительно

снизить нагрузку на ахиллово сухожилие за счет за-

медления удлинения сухожилия. На рисунке 4.218 

показано простое упражнение для укрепления

этой мышцы, которое можно выполнять в домаш-

них условиях. Также важно делать упор на упраж-

нения, улучшающие выносливость икр, поскольку 

снижение выносливости имеет тесную корреля-

цию с тендинитом ахиллова сухожилия (26). Это

особенно актуально после хирургического лечения

разрывов ахиллова сухожилия (27).

В дополнение к упражнениям для пальцев 

ног и упражнениям на выносливость следует так-

же рекомендовать пациенту изменить походку:

сократить длину шага, в период контакта при-

земляться на пятку и намеренно выполнять по-

дошвенное сгибание пальцев ног на этапе про-

движения вперед. Акцент на контакте с землей

задним отделом стопы имеет важное значение,

поскольку паттерн касания передним отделом

стопы приводит к увеличению экскурсии эверсии 

и скорости эверсии заднего отдела стопы в на-

чале фазы опоры (28, 29), что создает ненужную 

нагрузку на поврежденное ахиллово сухожилие.

Сознательное подошвенное сгибание пальцев

стопы во второй половине фазы опоры позволяет 

длинному сгибателю пальцев стопы и длинному 

сгибателю большого пальца стопы помогать пере-

распределять растягивающее напряжение с ахил-

лова сухожилия. Оценить степень участия сгиба-

телей пальцев в распределении нагрузки можно 

путем изучения рисунка износа на стельке: когда

сгибатели пальцев достаточно сильные, под кон-

чиками пальцев ног образуются четко определен-

ные выемки. И наоборот, при слабых сгибателях 

пальцев под пальцами ног нет никаких вмятин, 

и чрезмерный износ присутствует лишь под цент-

ром переднего отдела стопы.

Еще один фактор, который следует учитывать

при лечении травм ахиллова сухожилия, связан 

с необходимостью избегать инъекций кортизо-

на в бурсу или сухожилие. В важном исследова-

нии, опубликованном в Journal of Bone and Joint 

Surgery (23), было показано, что кортизон сни-

жает пороговый уровень нагрузки, приводящий 

к разрыву ахиллова сухожилия, и особенно опа-

сен при двустороннем применении.

Сесамоидиты
Слово «sesamoid» в переводе с латыни означа-

ет «кунжутное семя»; сесамовидные кости — это

маленькие кости, расположенные внутри опреде-

ленных сухожилий и улучшающие механическую

эффективность путем оттягивания сухожилия от 

оси движения сустава. Хотя классическим приме-

ром сесамовидной кости является надколенник, 

сесамовидные кости большеберцовой и малобер-

цовой костей, расположенные в коротком сгиба-

теле большого пальца стопы, чрезвычайно важ-

ны во время движения, поскольку под большим 

пальцем стопы сосредотачиваются значительные 

силы, и то улучшенное механическое преимуще-

ство, которое обеспечивают эти небольшие кости 

короткому сгибателю большого пальца стопы, 

бесценно. Наиболее частой причиной травмы

сесамовидных костей является ригидное подо-

швенное сгибание первого луча, и приспособле-

ние к этой деформации путем использования 

длинной подпорки под 2–5 плюсневые кости 

является эффективным способом снижения дав-

ления на эти кости (рис. 4.72). Также возможны 

случаи, когда на этапе продвижения вперед про-

исходит чрезмерная пронация гипермобильно-

го подтаранного сустава, которая увеличивает 

силы реакции опоры, сосредотачивающиеся под

сесамовидными костями. В этом случае решить 

проблему могут как ортопедические стельки, сде-

ланные на заказ, так и безрецептурные ортопеди-

ческие стельки. Иногда может оказаться полез-

ной ортопедическая стелька с чрезмерно высокой 

медиальной продольной аркой, поскольку она 

позволяет перераспределить давление с сесамо-

видных костей на медиальную арку. Однако из-за 

риска ятрогенной травмы, связанного с чрезмер-

ным укреплением свода стопы, данный подход 

следует использовать лишь в крайнем случае.

Бесценным, но редко упоминаемым, методом 

лечения сесамоидита является массаж глубоких 
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тканей короткого сгибателя большого пальца

стопы перед выполнением серии мягких растя-

жек с удержанием/расслаблением. При исследо-

вании самой большой сесамовидной кости тела,

надколенника, исследователи подтвердили, что

лучшим предиктором хронической ретропател-

лярной боли является напряжение в четырехгла-

вой мышце бедра (30). Повышенное напряжение

четырехглавой мышцы может стать причиной

анормального смещения надколенника в межмы-

щелковой бороздке, что приведет к хроническо-

му дискомфорту. Боль, связанная с хроническим 

повреждением сесамовидных костей, нередко

увеличивает натяжение короткого сгибателя 

большого пальца стопы, что может привести 

к повышенной компрессии сесамовидных костей 

в их бороздках. Не следует выполнять растяжку, 

если она вызывает дискомфорт; кроме того, перед

выполнением каких-либо растяжек, направлен-

ных на увеличение тыльного сгибания большого

пальца стопы, следует исключить перелом сеса-

мовидных костей. Чтобы обеспечить адекватное 

перераспределение давления с сесамовидных ко-

стей, всегда следует выбирать кроссовки с хоро-

шей амортизацией переднего отдела стопы. По-

скольку минималистические кроссовки нередко

способствуют переходу на паттерн касания перед-

ним отделом стопы, их следует всячески избегать

и поощрять пациента выполнять касание задне-

латеральной частью пятки.

Метатарзалгия и стрессовые переломы 
плюсневых костей

Часто игнорируемой причиной метатарзалгии

и переломов плюсневых костей является конская 

стопа. Свойственный этому состоянию ограни-

ченный диапазон тыльного сгибания голеностоп-

ного сустава вынуждает пятку преждевременно

отрываться от земли при завершении середины

фазы опоры, тем самым создавая чрезмерную

силу давления переднего отдела стопы на зем-

лю. Как показали ДиДжованни и соавторы (31),

симптомы, характерные для конской стопы, свя-

заны с натяжением только икроножной мышцы.

В связи с этим важную роль играет консерватив-

ное лечение контрактуры икроножной мышцы.

Этого можно добиться с помощью растяжки при

прямых коленях, показанной на рис. 4.130, в со-

вокупности с рекомендациями по использованию 

фиксатора на время ночного сна. 

В то время как возникающая в результате

контрактуры икроножной мышцы конская стопа

может увеличивать силы реакции опоры, сосре-

дотачивающиеся под передним отделом стопы, 

слабые подошвенные сгибатели пальцев сто-

пы увеличивают вероятность получения травмы 

плюсневых костей. Как показали Феррис и со-

авторы (32), сильные подошвенные сгибатели 

пальцев стопы эффективным образом перера-

спределяют давление с головок плюсневых ко-

стей к кончикам пальцев стопы, одновременно 

уменьшая деформацию изгиба в телах плюсне-

вых костей (см. рис. 3.38). Эти мышцы можно 

укрепить с помощью упражнений, показанных 

на рис. 4.218. Наряду с перераспределением дав-

ления путем укрепления пальцев стопы можно 

выделить такие эффективные методы лечения 

метатарзалгии, как использование плюсневых 

подушечек и/или гребней под пальцы стопы 

(рис. 6.24 и 6.25). В случаях устойчивой метатарза-

лгии альтернативным методом лечения является 

использование платформы Мортона под голов-

кой первой плюсневой кости. Поскольку первая 

плюсневая кость в два раза шире и в 4 раза силь-

нее, чем соседние плюсневые кости, она лучше 

переносит перераспределение на нее давления 

с болезненных головок соседних плюсневых ко-

стей. Такое дополнение особенно полезно, когда 

боль сосредоточена под головкой второй плюс-

невой кости. Хотя первоначально считалось, что

подъем головки первой плюсневой кости при 

продвижении вперед приведет к функциональ-

ной деформации hallux limitus, кинематическое 

исследование Навоженски и соавторов (33) по-

казало, что это не так. Единственным противо-

показанием для использования удлинения Мор-

тона является гипермобильность первого луча, 

которую можно оценить, измерив индекс боль-

шого пальца к лучевой кости (рис. 4.98). 

Как и все травмы, связанные с этапом продви-

жения вперед, метатарзалгию и стрессовые пере-

ломы плюсневых костей можно лечить, уменьшая 

длину шага и избегая первоначального контакта

с землей передним отделом стопы. Хотя минима-

листические кроссовки могут оказаться полезны-

ми для повышения тонуса сгибателей пальцев ног 

при ходьбе, людям, склонным к травмам плюсне-

вых костей, не следует носить подобные кроссов-

ки во время бега, поскольку возникающий при 

этом переход на паттерн касания передним отде-

лом стопы может привести к повторной травме. 

Особенно это касается людей с узкими передни-

ми отделами стоп, поскольку им может не хватать 

их площади поверхности для распределения сил 

реакции опоры, возникающих при использова-

нии босо-обуви.
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Разрыв подошвенной пластины
Подошвенная пластина представляет собой

фиброзно-хрящевую структуру, которая помога-

ет коллатеральным связкам и соседним мышцам

стабилизировать палец стопы. Она выступает

в роли прикрепления для подошвенной фасции,

а ее хрящевая конструкция позволяет распреде-

лять компрессионные нагрузки на более широ-

кую область под головками плюсневых костей. 

В сочетании с соседними структурами, она по-

могает активировать различные мышцы, прикре-

пляющиеся к пальцам стоп, в особенности черве-

образные мышцы и длинный сгибатель пальцев

стопы.

Целостность подошвенной пластины оце-

нивают с помощью вертикального стресс-теста 

(рис. 8.2). Пациенты обычно сообщают о трав-

мах в анамнезе и часто жалуются на «ощущение 

ушиба» под пораженной головкой плюсневой 

кости. Нередко также присутствует припухлость 

на ее дорсальной стороне, а соседние паль-

цы стопы отведены и имеют молоткообразную 

форму (рис. 8.3). Магнитно-резонансная томо-

графия может подтвердить диагноз, но необхо-

димость в ней возникает редко, поскольку раз-

рыв подошвенной пластинки можно точным

образом идентифицировать при физическом 

обследовании. Консервативное лечение должно

включать биомеханическое обследование, что-

бы исключить конскую стопу, а при ее наличии 

следует начать лечение, направленное на улуч-

шение гибкости икроножной мышцы. Также

следует оценить силу сгибателей пальцев стопы 

и в случае их слабости назначить соответству-

ющие упражнения. Консервативное лечение 

должно включать технику перекрестного тейпи-

рования с/без использования подошвенной под-

ушечки с перевязкой (рис. 8.4 A и B). В сложных 

случаях рекомендуется жесткая ортопедическая

стелька с балансом sub-1 и сжимаемой подпор-

Рис. 8.2. Вертикальный стресс-тест. Стабилизируя
головку плюсневой кости, специалист смещает
проксимальную фалангу вверх (показано стрелкой). 
О слабости подошвенной пластины можно говорить
тогда, когда удается сместить проксимальную
фалангу более чем на 2 мм. Воспроизведено
с материалов Дилно и соавторов (34).

Рис. 8.3. Положение пальцев стопы при 
разрыве подошвенной пластины второго
плюснефалангового сустава. Обратите внимание
на отведение и молоткообразность второго пальца
стопы (обозначено стрелкой).

Рис. 8.4. Техника перекрестного тейпирования.
При наличии разрыва подошвенной пластины 
можно сохранять выравнивание проксимальной 
фаланги путем тейпирования дорсальной части 
проксимальной фаланги. Это можно сделать как
только посредством тейпа (А), так и используя тейп 
наряду с подошвенной подушкой (В).
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кой под бороздку. Согласно Дилно (34), эти ор-

топедические дополнения позволяют головке

первой плюсневой кости опуститься ниже уров-

ня головки второй плюсневой кости, тем самым 

позволяя сжимаемой подпорке под передним от-

делом стопы применять силу тыльного сгибания 

к головке второй плюсневой кости. Это действие

сближает ткани разорванной подошвенной пла-

стины и улучшает выравнивание пораженного 

пальца. Из-за повышенного давления на перед-

ний отдел стопы, возникающего при паттерне

касания средним и передним отделами стопы, 

пациента с травмой подошвенной пластины сле-

дует поощрять к выполнению первоначального 

контакта с землей посредством пятки и к бегу 

с более короткой длиной шага.

Межпальцевой неврит
Хотя подобное состояние может возникнуть

в любом из межпальцевых нервов, чаще всего 

травмируется нерв, расположенный между треть-

ей и четвертой плюсневыми костями. Хотя пер-

воначально утверждалось, что частое задейство-

вание нерва в этом промежутке обусловлено тем,

что он получает волокна как от медиального, так 

и от латерального подошвенного нервов (и, сле-

довательно, толще), эта теория была опровергну-

та, поскольку все межпальцевые нервы примерно 

одинакового диаметра. (35). Типичные симптомы

межпальцевого неврита включают покалывание

между пальцами ног и ощущение переполнения

между задействованными головками плюсневых 

костей. При снятии обуви симптомы значитель-

но уменьшаются. По-видимому, никакая часть

нерва не защищена от травмы, и гистологические

данные включают эпи-, пери- и эндоневральный 

фиброз. Со временем это может привести к обра-

зованию толстой невромы, что увеличивает ве-

роятность хронического заболевания, поскольку 

утолщенный нерв защемить легче. Клинически

неврому часто можно идентифицировать, сда-

вив передний отдел стопы у головок плюсневых 

костей и почувствовав щелчок Малдера — звук,

похожий на лязг, который можно пальпировать,

и который возникает при смещении опухшей

межплюснефаланговой сумки.

До недавнего времени наиболее популярная 

теория происхождения межпальцевого неврита/

невромы заключалась в том, что на этапе продви-

жения вперед тыльное сгибание пальцев стопы

прижимает межпальцевые нервы с глубокой по-

перечной связкой. Эта теория была опровергнута 

Кимом и соавторами (35), которые выполнили

тщательную диссекцию 17 свежезамороженных 

кадавров, чтобы оценить взаимосвязь между 

межпальцевыми невромами и глубокой попереч-

ной плюсневой связкой в фазе отталкивания.

Поскольку авторы демонстрируют, что межпаль-

цевая неврома всегда формируется дистальнее 

глубокой поперечной связки, нерв должен быть 

сдавлен под дистальным аспектом пораженной 

головки плюсневой кости и ее проксимальной 

фаланги. В этом случае наиболее подходящим 

лечением является уменьшение давления в этом 

месте за счет использования плюсневых подуше-

чек, прямых подпорок (bar posts) и/или U-образ-

ного баланса, размещенных под определенными 

головками плюсневых костей (рис. 8.5). Это по-

следнее дополнение особенно важно, поскольку 

оно защищает дистальную часть головки плюсне-

вой кости на этапе продвижения вперед. В случае, 

если речь идет о людях с ригидной деформацией 

подошвенного сгибания первого луча, клиниче-

ски полезным будет использование баланса sub-1 

и/или вальгусных подпорок для переднего отдела 

стопы.

Как и при любых травмах переднего отдела 

стопы, пациента следует обследовать на предмет

зажатости икроножной мышцы. Чтобы улучшить 

распределение силы с меньших плюсневых ко-

стей, следует назначить укрепляющие упраж-

нения для сгибателей пальцев стопы, особен-

но — для длинного сгибателя большого пальца 

стопы. По возможности следует скорректировать 

те факторы, которые способствуют паттерну по-

ходки с носками внутрь, поскольку возникающее 

в этом случае отталкивание с низкой передачи 

Рис. 8.5. U-образный баланс перераспределяет
давление с головок третьей и четвертой плюсневых
костей на этапе продвижения вперед
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создает нагрузку на меньшие головки плюсне-

вых костей. Люди с антеверсией бедра и слабыми

внешними ротаторами бедра часто имеют поход-

ку с носками внутрь, которую можно исправить

с помощью укрепляющих упражнений. Наконец, 

чтобы уменьшить нагрузку на межплюснефалан-

говую сумку, следует проинформировать пациен-

тов о необходимости избегать высоких каблуков

и носить обувь с достаточным пространством

в области носа жесткой наружной части ботин-

ка. Бегунам с подобным заболеванием следует

переключиться на паттерн касания задним отде-

лом стопы, уменьшить длину шага, поддерживать

максимальный диапазон тыльного сгибания го-

леностопного сустава и избегать минималистич-

ных кроссовок для бега.

Hallux abductovalgus
Hallux abductovalgus представляет собой де-

формацию переднего отдела стопы, при которой

большой палец стопы находится в отведении

и в вальгусном положении. Нередко это сопро-

вождается утолщением кожи и развитием распо-

ложенной над дорсомедиальным костным экзо-

стозом болезненной адвентивной сумки, более

известной как бурсит большого пальца стопы 

(рис. 8.6). Как обсуждалось в главе 4, несмотря

на многочисленные биомеханические модели,

формирование hallux abductovalgus представ-

ляет собой сложный процесс, и ни одна теория

не объясняет его развитие. Определенную роль

в этом процессе играет обувь, поскольку ha  llux 

abductovalgus редко встречается у босоногих по-

пуляций (36). Также было показано, что гипер-

мобильность первого луча имеет корреляцию 

с развитием hallux abductovalgus и связана с увели-

чением межплюсневого угла между первой и вто-

рой плюсневыми костями (37). 

Биомеханическое лечение hallux abductovalgus

имеет определенные трудности, поскольку отве-

дение большого пальца стопы серьезно подрыва-

ет механическую стабильность медиальной части

переднего отдела стопы, особенно при наличии

слабости связок. В своей математической модели, 

дублирующей силы, действующие под большим

пальцем стопы в цикле походки, Бойсен-Мол-

лер (38) подтверждает, что при отведении боль-

шого пальца стопы на 60° сосредоточенные под

ним силы реакции опоры создают ретроградную 

силу, которая смещает головку первой плюсневой 

кости медиально, с силой, 1,7 раза превосходя-

щей силы реакции опоры, действующие на этапе

продвижения вперед. Как заявил Бойсен-Мол-

лер (38), это нарушает стабильность переднего от-

дела стопы, что в конечном итоге может привести 

к «полному коллапсу первого луча». Поскольку 

сила реакции опоры больше не концентрируется 

под нестабильной головкой первой плюсневой 

кости, это часто приводит к «перегрузочной ме-

татарзалгии», при которой повреждаются головки

второй и третьей плюсневых костей, поскольку 

они вынуждены выдерживать ту нагрузку, кото-

рая обычно приходится на большой палец стопы

и на головку первой плюсневой кости. Сандерс 

и соавторы (39) выполнили простую процеду-

ру (которую можно провести прямо в кабинете),

чтобы продемонстрировать влияние отведенно-

го большого пальца стопы на движение перво-

го луча. Попросив дооперационных пациентов 

с hallux abductovalgus прижимать большие пальцы 

к земле при статической опоре, эти авторы про-

демонстрировали, что это приводило к расшире-

нию переднего отдела стопы, поскольку натяже-

ние длинного сгибателя большого пальца стопы

смещало первые лучи медиально. И наоборот, 

когда контрольная группа с хорошим выравни-

ванием прижимала большие пальцы ног к земле, 

передние отделы стоп становились уже. Очевид-

ное значение этого исследования состоит в том,

что укрепление длинного сгибателя большого

пальца стопы не имеет значения при лечении 

hallux abductovalgus: вместо стабилизации меди-

альной части переднего отдела стопы посредством 

противодействия сосредоточенной под большим

Рис. 8.6. Бурсит большого пальца стопы состоит из
утолщенной мозоли (A), воспаленной придаточной
сумки (B) и костного экзостоза, формирующегося
на дорсомедиальной стороне головки первой 
плюсневой кости (C)
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пальцем ноги силе реакции опоры, длинный сги-

батель большого пальца создает патологическую 

силу, которая смещает первый луч медиально. 

Несмотря на отсутствие клинических данных, 

подтверждающих обоснованность использования

сделанных на заказ или фабричных ортопедиче-

ских стелек, они являются наиболее распростра-

ненным методом лечения hallux abductovalgus.

Подобные ортопедические вмешательства, хотя 

в настоящее время и не подтвержденные исследо-

ваниями, могут быть вполне оправданы, посколь-

ку они распределяют подошвенное давление,

сосредоточенное под стопой (40), увеличивают 

моменты инверсии, присутствующие на этапе

продвижения вперед (41) (что имеет важное зна-

чение с точки зрения управления гипермобиль-

ными первыми лучами, которые, как уже дока-

зано, являются фактором риска развития hallux 

abductovalgus) и могут увеличить активность 

длинной малоберцовой мышцы в тех случаях, 

когда ортопедические стельки носят люди с пло-

скостопием (42). Все эти факторы могут помочь 

перераспределить давление с нестабильной меди-

альной части переднего отдела стопы. Обычное

ортопедическое вмешательство заключается в на-

значении графитового каркаса, изготовленного 

на основе позитивной модели, в которой верши-

на арки располагается под медиальной клиновид-

ной костью, с добавлением лишь минимально-

го количества гипса на арку. Приподнятая арка 

помогает перераспределять давление с головки

первой плюсневой кости и может улучшить спо-

собность длинной малоберцовой мышцы стаби-

лизировать первый луч (рис. 3.43). Предпочти-

тельность графита объясняется тем, что его узкий 

контур и уменьшенный объем сводят к минимуму 

подъем пятки (что важно при лечении этого со-

стояния), позволяя ему вписаться в более широ-

кий ассортимент обуви.

При большом угле hallux abductovalgus следу-

ет рассмотреть возможность использования раз-

делителей пальцев. Хотя, согласно некоторым 

исследованиям, манипуляции полезны, общие

результаты в отношении использования ману-

альной терапии/манипуляций при лечении hal-

lux abductovalgus неубедительны. Недавно Дю

Плесси и соавторы (43) продемонстрировали,

что структурированный протокол манипуляции

и мобилизации дает такие же краткосрочные ре-

зультаты, как и лечение ночными бандажами.

Часто рекомендуется манипуляция, показанная

на рисунке 8.7. Хотя не рекомендуется укреплять 

длинный сгибатель большого пальца стопы, укре-

пление длинной малоберцовой мышцы имеет 

важное значение, поскольку это позволяет пер-

вой плюсневой кости противостоять медиально 

направленному компоненту сил, возникающему 

при подошвенном сгибании большого пальца 

стопы. Укрепление длинного сгибателя пальцев 

стопы также играет важную роль: оно способст-

вует распределению давления с перегруженных 

головок центральных плюсневых костей, кото-

рые вынуждены выдерживать нагрузку, обычно 

распределяемую под головкой первой плюсневой 

кости. Как и при всех травмах переднего отдела 

стопы, важно поддерживать полный диапазон 

тыльного сгибания голеностопного сустава. Об-

увь должна вмещать в себя расширенный перед-

ний отдел стопы; кроме того, следует избегать ми-

нималистической обуви, поскольку ее ношение 

приводит к переключению первоначального кон-

такта с землей с пятки на передний отдел стопы.

Hallux limitus и hallux rigidus
Hallux limitus и hallux rigidus различаются по 

амплитуде движения в первом плюснефаланго-

вом суставе: при hallux rigidus происходит сра-

стание первого плюснефалангового суства, а при

hallux limitus — нет. В результате для приспосо-

бления к hallux rigidus необходимы перекаты-

вающаяся подошва и карбоновые стельки, в то 

время как hallux limitus в большей степени подда-

ется альтернативным протоколам лечения, таким 

как мобилизация и манипуляции. Как и в случае 

с hallux abductovalgus, на развитие hallux limitus 

Рис. 8.7. Манипуляции по длинной оси первого
плюснефалангового сустава. Согласно Дю Плесси
и соавторам (43), данная корректировка не должна
быть болезненной, и поначалу ее следует
выполнять с осторожной дистракцией. По мере
уменьшения дискомфорта от мобилизации можно 
выполнять более агрессивные манипуляции 5-го 
уровня. Кроме того, авторы модифицировали эту
манипуляцию, добавив отведение большого пальца 
стопы и приведение первого луча при выполнении
манипуляции по длинной оси.
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оказывает влияние множество факторов, и по-

добное состояние может возникнуть не только 

в результате травмы, но и из-за целого ряда би-

омеханических проблем, таких как деформация 

подошвенного сгибания переднего отдела стопы 

и/или египетская стопа (44). Поскольку у пациен-

тов с hallux limitus изначально присутствует боль

в дорсальной части первого плюснефалангового

сустава, которая усиливается при ношении каблу-

ков, ходьбе большими шагами и/или беге, им ча-

сто ошибочно ставят диагноз hallux abductovalgus. 

Это прискорбно, поскольку в данном случае по-

ставить правильный диагноз весьма просто: па-

циенты с hallux limitus почти всегда имеют клас-

сическую дорсальную шпору, расположенную

непосредственно над дистальной частью головки

первой плюсневой кости. В отличие от деформа-

ции hallux abductovalgus, при которой экзостоз

формируется вдоль дорсомедиальной стороны 

головки первой плюсневой кости, экзостоз, свя-

занный с hallux limitus, проходит через верхнюю

часть головки первой плюсневой кости и часто 

имеет дистальное углубление там, где прокси-

мальная фаланга примыкает к головке плюсне-

вой кости во время тыльного сгибания первого

плюснефалангового сустава. Еще один фактор, 

отличающий эти 2 состояния, заключается в том,

что hallux limitus чаще всего встречается у людей

с прямым типом стопы и обычно не сопровожда-

ется развитием бурсита. 

Степень тяжести hallux limitus определяется

путем измерения диапазона тыльного сгибания

первого плюснефалангового сустава. Поскольку 

было показано, что на этапе продвижения впе-

ред тыльное сгибание первого плюснефаланго-

вого сустава составляет 42° (45), можно говорить

о том, что hallux limitus становится симптома-

тическим, когда доступный диапазон тыльного

сгибания первого плюснефалангового сустава

опускается ниже 40°. Поскольку у людей с пло-

скостопием первые плюснефаланговые суставы

движутся в большем диапазоне движений, чем

у людей с нейтральной аркой стопы (46), и по-

скольку на этапе продвижения вперед пронато-

ры движутся с большим сосредоточением сил 

под большими пальцам их стоп (47), вероятность

того, что симптомы разовьются на ранней ста-

дии, у них больше. 

В отличие от деформации hallux rigidus, при

которой целью лечения является приспособление

к сращенному суставу, цель лечения при hallux 

limitus состоит в восстановлении как можно боль-

шего диапазона движения. В идеале конечной

целью мануальной терапии является восстанов-

ление диапазона движений от 40° до 55°, которое 

необходимо для походки без компенсаций. Опре-

делить заранее, у кого из пациентов восстановле-

ние движения будет успешным, возможно путем

пальпации шпоры, расположенной на дорсаль-

ной части головки первой плюсневой кости, при

одновременном выполнении пассивного тыльно-

го сгибания первого плюснефалангового сустава.

Если дорсальная сторона проксимальной фалан-

ги плотно входит в шпору четким костным высту-

пом, восстановление движения не только невоз-

можно, но и вообще не должно рассматриваться, 

поскольку повторяющиеся столкновения между 

проксимальной фалангой и дорсальной шпорой 

будут лишь раздражать экзостоз. Однако, если 

проксимальная фаланга соприкасается со шпо-

рой без явного выступа или костного блока, часто

с помощью мануальных техник можно восстано-

вить диапазон движения первого плюснефалан-

гового сустава вплоть до 30°. На рис. 4.160 проил-

люстрирована очень эффективная манипуляция.

Перед выполнением этой манипуляции сле-

дует выполнить массаж глубоких тканей корот-

кого сгибателя большого пальца стопы и подо-

швенной фасции (эти ткани печально известны 

тем, что вызывают функциональные нарушения 

в движении первого плюснефалангового суста-

ва). Связь между натяжением подошвенной фас-

ции и движением первого плюснефалангового 

сустава становится более очевидной, если учесть 

тот факт, что хирургическое рассечение медиаль-

ной полосы подошвенной фасции немедленно 

восстанавливает 10° тыльного сгибания первого

плюснефалангового сустава. После агрессивного

массажа глубоких тканей, выполненного в зоне 

«терпимости» пациента, следует провести серию

растяжений сгибателя большого пальца стопы

по принципу «удержание-расслабление». При 

такой растяжке специалист выполняет активное

подошвенное сгибание первого луча, одновре-

менно применяя восходящее скольжение к прок-

симальной части фаланги. Измерения тыльного 

сгибания первого плюснефалангового сустава до

и после лечения обеспечивают объективное сви-

детельство улучшения. Домашний уход состоит

в регулярном выполнении пациентом макси-

мального тыльного сгибания первого плюснефа-

лангового сустава до умеренного сопротивления

по 20–30 раз в день в течение 10 секунд. Обычно 

за 3 месяца удается значительно улучшить под-

вижность. Иногда лечение в кабинете проводится 

еженедельно в течение 6–8 недель.



Глава 8. Протоколы лечения

413

В дополнение к восстановлению тыльно-

го сгибания первого плюснефалангового суста-

ва с помощью домашних растяжек также важно

увеличить диапазон тыльного сгибания голено-

стопного сустава, в противном случае вызванный

конской стопой ранний подъем пятки будет на-

правлять медиальную часть переднего отдела

стопы в землю, усиливая симптомы, связанные

с hallux limitus. По возможности целью консер-

вативного лечения должно быть увеличение диа-

пазона тыльного сгибания голеностопного суста-

ва до 15° и более. Это требует частых домашних 

растяжек, нередко в сочетании с использованием

ночных бандажей. 

Еще одним популярным методом лечения 

hallux limitus является назначение индивидуаль-

ных или фабричных ортопедических изделий. 

Хотя первоначально предполагалось, что орто-

педические стельки улучшают диапазон движе-

ний первого плюснефалангового сустава в цикле

походки, впоследствии от этой концепции от-

казались, поскольку трехмерные исследования

подтверждают, что ортопедические стельки не 

способны последовательно изменять движе-

ние (33). Тем не менее они способствуют сниже-

нию уровня дискомфорта в первом плюснефалан-

говом суставе и поэтому должны рассматриваться

как эффективный вариант лечения.

В ситуациях, когда восстановление движе-

ния невозможно (например, уже сформировалась 

большая дорсальная шпора), цель лечения состо-

ит в том, чтобы приспособиться к пораженному 

артритом суставу (48). 

Обычно это достигается путем ношения обуви

с закругленной промежуточной подошвой, такой

как Skechers или MBT, или путем установки пе-

рекатывающейся подошвы в промежуточную по-

дошву обуви. Чтобы не модифицировать обувь,

будет проще предложить пациенту носить графи-

товую стельку с удлинением Мортона (рис. 8.8).

Хотя эта стелька эффективным образом уменьша-

ет боль в первом плюснефаланговом суставе (48)

за счет удлинения плеча рычага от голеностоп-

ного сустава до переднего отдела стопы, она мо-

жет увеличивать нагрузку на ахиллово сухожилие 

и поэтому должна использоваться с осторожно-

стью. Другой вариант лечения, популярный сре-

ди австралийских ортопедов, известен как каркас 

с удлинением Мортона (рис. 6.21, N). Это допол-

нение заключается в удлинении медиальной части 

жесткого ортопедического каркаса под первым 

плюснефаланговым суставом. В зависимости от

степени дискомфорта, данное удлинение может

быть длинным или коротким, и, чтобы избежать

его подъема в меньшие плюсневые кости, следу-

ет укоротить область каркаса, располагающуюся 

проксимальнее головок второй-пятой плюсневых 

костей. Хотя такой метод лечения немного увели-

чивает нагрузку на ахиллово сухожилие, данный 

подход на удивление хорошо переносится и, ско-

рее всего, работает за счет уменьшения скорости

тыльного сгибания первого плюснефалангового 

сустава при продвижении вперед, а также способ-

ствует отталкиванию на низкой передаче.

Боль в пятке
Наиболее частой причиной боли в пятке явля-

ется подошвенный фасциит. Слово «fascia» в пе-

реводе с латыни означает «полоса», а медиальная 

часть подошвенной фасции, которая проходит от 

медиального мыщелка пяточной кости к основа-

нию большого пальца стопы, представляет собой

наиболее прочную и наиболее часто травмируе-

мую часть этой полосы. Механическая прочность 

этой важной структуры обусловлена   плотной 

«упаковкой» коллагеновых волокон, располо-

женных параллельно направлению натяжения. 

При максимальном напряжении эти волокна 

подвергаются удлинению менее 2%. При пра-

вильном функционировании подошвенная фас-

ция выдерживает 25% нагрузки, приходящейся на 

арку стопы, что объясняет, почему хирургическое 

рассечение этой важной структуры в конечном 

Рис. 8.8. Удлинение Мортона, вырезанное
в графитовой стельке. Продлевая графит под 
первый плюснефаланговый сустав, эта стелька 
уменьшает диапазон тыльного сгибания первого 
плюснефалангового сустава на этапе продвижения
вперед.

Граффит
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итоге приводит к коллапсу медиальной продоль-

ной арки стопы (см. рис. 4.28).

Раньше считалось, что чрезмерная пронация

смещает массу тела медиально, увеличивая натя-

жение в подошвенной фасции. Предполагалось,

что такое чрезмерное натяжение передается через 

подошвенную фасцию в ее костное прикрепление

к пяточной кости, что в конечном итоге приво-

дит к образованию в этой области костной шпо-

ры. Недавние исследования доказывают, что это

не так: с помощью подробного гистологическо-

го исследования 22 пяточных костей с пяточной 

шпорой было выявлено, что костный экзостоз

формируется в месте начального прикрепления

мышцы, отводящей мизинец стопы, и коротко-

го сгибателя пальцев стопы, а не подошвенной

фасции. Это исследование подчеркивает важные 

клинические взаимодействия, которые происхо-

дят между подошвенной фасцией и внутренними

мышцами арки стопы: подошвенная фасция дей-

ствует пассивно, накапливая и возвращая энер-

гию, в то время как внутренние мышцы играют

более динамичную роль в переменном распреде-

лении нагрузки, наряду с подошвенной фасцией

предотвращая прогиб арки стопы в начале фазы 

опоры и помогая в подъеме арки стопы в конце

фазы опоры. Это объясняет, почему развитие по-

дошвенного фасциита не коррелирует с высотой

арки стопы, а лучшим кинематическим предвест-

ником развития подошвенного фасциита явля-

ется скорость тыльного сгибания пальцев стопы

на этапе продвижения вперед (49). 

Когда сгибатель пальцев стопы обладает до-

статочной силой, он эффективным образом за-

медляет тыльное сгибание пальцев стопы на эта-

пе продвижения вперед, при этом равномерно 

распределяя давление между дистальными фа-

лангами пальцев стопы и головками плюсневых 

костей. Слабость этой небольшой, но важной

мышцы приводит к тому, что пальцы стопы вы-

полняют тыльное сгибание быстро и в более

широком диапазоне движений, тем самым уве-

личивая растягивающее напряжение, действую-

щее на подошвенную фасцию. В результате для

успешного лечения необходимо замедлить ско-

рость тыльного сгибания пальцев стопы за счет

укрепления не только короткого сгибателя паль-

цев стопы, но и длинного и короткого сгибателей

большого пальца стопы. Также скорость тыль-

ного сгибания пальцев стопы можно уменьшить 

с помощью обуви, такой как Skechers или MBT, 

поскольку присутствующая в этих кроссовках 

перекатывающаяся подошва ограничивает ди-

апазон и скорость тыльного сгибания пальцев 

стопы. Менее затратный вариант — прописать

кроссовки с жесткой промежуточной подошвой

и небольшой приподнятостью носочной части 

(см. рис. 7.8).

В дополнение к укреплению сгибателей 

пальцев хронический подошвенный фасциит

Рис. 8.9. Техника тейпирования лентой с низким содержанием красителя. Данная техника тейпирования 
применяется для укрепления подошвенной фасции. Первая полоска тейпа закрепляется проксимально
по отношению к головке пятой плюсневой кости (А) и оборачивается вокруг пятки, прикрепляясь 
проксимально к головке первой плюсневой кости (В). Вторая полоска перекрещивается вокруг пятки,
заканчиваясь проксимальнее головки первой плюсневой кости (С). Третья полоска проходит от дорсальной 
части головки первой плюсневой кости к дорсальной части головки первой плюсневой кости (D). 
Перерисовано с фотографии в Forcum (99).
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часто хорошо поддается лечению тейпом с низ-

ким содержанием красителей (рис. 8.9), а также

сделанными на заказ и фабричными ортопеди-

ческими стельками (которые также эффектив-

ны для краткосрочного лечения подошвенного

фасциита [50]). Как продемонстрировали Ко-

глер и соавторы (51, 52), укрепление медиаль-

ной продольной арки стопы и использование ва-

русных подпорок под задний отдел стопы и/или

вальгусных подпорок под передний отдел стопы

может значительно уменьшить растягивающее

напряжение в подошвенной фасции. Другие кон-

сервативные методы лечения включают частое 

выполнение растяжки мышц задней части голени

и использование ночных бандажей. ДиДжованни 

и соавторы (53) продемонстрировали, что клини-

ческие результаты становятся значительно лучше 

при простом добавлении домашней растяжки,

показанной на рисунке 8.10. Эта растяжка длится

10 секунд и повторяется 30 раз в день. Хотя мо-

жет оказаться полезным массаж глубоких тканей, 

поскольку он улучшает упругость подошвенной

фасции и может стимулировать ее восстановле-

ние; при его выполнении необходимо соблюдать

осторожность, чтобы не вызвать раздражение ме-

диального и латерального подошвенных нервов, 

которые при чрезмерно агрессивном массаже пе-

рекрестным трением могут получить ушиб. При 

правильном выполнении массаж глубоких тканей 

в сочетании с растяжками для восстановления 

тыльного сгибания первого плюснефалангово-

го сустава почти всегда приводят к увеличению

диапазона тыльного сгибания большого пальца

стопы на 10°. Это важно, поскольку было пока-

зано, что высвобождение медиальной полосы 

подошвенной фасции хирургическим путем уве-

личивает диапазон тыльного сгибания первого 

плюснефалангового сустава на 10°. По этой при-

чине хирургическое освобождение подошвенной 

фасции (которое может привести к постепенно-

му разрушению медиальной арки стопы) следует 

рассматривать лишь в том случае, если диапазон 

тыльного сгибания первого плюснефалангового 

сустава не удалось улучшить с помощью мануаль-

ной терапии. Реакцию на мануальную терапию

можно оценить с помощью тщательных измере-

ний тыльного сгибания большого пальца стопы 

до и после лечения. Эффективность мануальной 

терапии с точки зрения уменьшения боли в по-

дошвенной части пятки была доказана в рандо-

мизированном контролируемом исследовании, 

в котором добавление массажа триггерных точек 

к стандартному протоколу само-растяжки в крат-

косрочном периоде дало лучшие результаты, чем 

использование только растяжки (54).

Среди альтернативных причин болей в пятке 

можно назвать энтезопатию, вызванную различ-

ными аутоиммунными заболеваниями, невро-

патию Бакстера, стрессовый перелом пяточной 

кости и/или синдром пяточной шпоры. Аутоим-

мунные заболевания, такие как ревматоидный и 

псориатический артрит, часто вызывают боль и 

припухлость в начальном прикреплении подо-

швенной фасции и часто диагностируются непра-

вильно, поскольку их ранние признаки аналогич-

ны симптомам, возникающим при механическом 

подошвенном фасциите. Клинические признаки, 

указывающие на аутоиммунные причины боли 

в пятке, заключаются в том, что эти нарушения 

имеют тенденцию вызывать дискомфорт била-

терально, и отек при этом более сильный. Если 

причиной является псориатический артрит, нере-

дко на руках или за ушами можно увидеть бляшки 

на коже. При подозрении на заболевание следует 

обратиться к ревматологу. 

Еще одна причина боли в пятке — невропа-

тия Бакстера. Это состояние представляет собой 

Рис. 8.10. Растяжка подошвенной фасции 
в домашних условиях. Эта растяжка удерживается
в течение 10 секунд и повторяется 30 раз в день. 
При выполнении этой растяжки следует выполнять
легкий массаж подошвенной фасции.
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синдром защемления нерва, при котором нерв,

ведущий к мышце, отводящей мизинец стопы

(также известный как нерв Бакстера), воспаля-

ется под проксимальной частью подошвенной

фасции (рис. 4.32). Среди клинических призна-

ков невропатии Бакстера можно выделить вос-

произведение боли путем отведения и тыльно-

го сгибания переднего отдела стопы в течение 

30–60 секунд, положительную пробу жгута (при 

которой воспроизведение боли осуществляется 

путем накачивания в течение 30 секунд помещен-

ной вокруг голени предназначенной для измере-

ния кровяного давления манжеты до уровня, не-

много превышающего систолическое давление) 

и/или неспособность пациента выполнить ак-

тивное отведение мизинца стопы на целевой 

стороне (рис. 8.11). В дополнение к стандартным

методам лечения, направленным на уменьшение 

воспаления, альтернативный метод лечения не-

вропатии Бакстера заключается в выполнении 

скольжения нерва, ведущего к мышце, отводя-

щей мизинец стопы. Это достигается путем разо-

грева пораженной области, легкого массирова-

ния области диаметром 4 дюйма, расположенной 

непосредственно над местом защемления (под-

тверждается знаком Тинеля), и последующим 

выполнением серии легких растяжек, при кото-

рых нерв, подобно зубной нити, скользит вперед 

и назад в своем туннеле (рис. 8.12). Было дока-

зано, что этот метод мобилизует нервы верхней 

конечности (55) и ослабляет те спайки, которые

вызывают удержание нерва в фиксированном 

положении.

При невропатии Бакстера нередко помогают

изготовленные на заказ и фабричные ортопеди-

ческие стельки, поскольку они уменьшают «раз-

деление» нерва между длинными подошвенными 

связками и подошвенной фасцией. Исключением 

являются ортопедические стельки, в которых вер-

шина арки располагается под опорой таранной 

кости. Проксимально расположенная вершина 

дуги может повредить не только нерв Бакстера, 

но также медиальный и латеральный подошвен-

ные нервы. Чтобы ортопедическую стельку мож-

но было использовать для лечения невропатии 

Бакстера, необходимо проинструктировать лабо-

Рис. 8.11. Тест на нейропатию Бакстера. В случае
передавливания нерва, проходящего к мышце,
отводящей мизинец стопы, пациент не способен 
выполнять отведение мизинца стопы (А). МПН —
медиальный подошвенный нерв, ЛПН — латеральный
подошвенный нерв, НБ — нерв Бакстера.

Мышца, 
отводящая 

мизинец 
стопы

НБ

МПН

ЛПН

8.12. Техника улучшения скольженияРис. 
ва.нерв  Для мобилизации нерва 
стера пациент располагает пяткуБакс
риподнятую платформу и затем то на п
ибает шею, одновременно выполняя разг

ьное сгибание голеностопного суставатыль
льцев стопыи пал  (А), то затем сгибает

ю, сопровождая это действие тыльнымшею
анием целевого голеностопногосгиб

ава и пальцев стопысуста  (В). Каждый цикл 
олняется в течение примерно 5 секунд,выпо
и выполнении этой процедурыи пр

комфорт должен быть минимальным.диск
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раторию о том, чтобы верхушку арки расположи-

ли под медиальной клиновидной костью.

Также возможно, что хроническая боль в пят-

ке является результатом не диагностированного

стрессового перелома пяточной кости. Простым

кабинетным тестом для исключения перелома

пяточной кости является тест медиального/ла-

терального сжатия. Поскольку кортикальный

слой пяточной кости очень тонкий, при нали-

чии стрессового перелома медиальное и лате-

ральное сжатие пяточной кости между большим 

и указательным пальцами вызовет значительный 

дискомфорт. Для точности проверки, чувстви-

тельность к давлению следует сравнить с обеих 

сторон. Если стрессовый перелом пяточной кости

все же произошел, важно определить его причи-

ну, такую как, например, остеопения/остеопороз.

Как продемонстрировали Уилльямс и соав-

торы (56), стрессовые переломы пяточной кости 

могут также быть результатом чрезмерного рас-

тяжения кортикального слоя пяточной кости пе-

реутомленной подошвенной фасцией/коротким

сгибателем большого пальца стопы; т. е. у 60% 

пациентов с хроническим подошвенным фасци-

итом при сканировании костей обнаруживается 

повышенное потребление технеция-99. В этом

случае важно снизить нагрузку на подошвенную

фасцию и следует рассмотреть возможность ис-

пользования обуви со встроенной полукруглой

перекатывающейся подошвой, например, крос-

совки Skechers или MBT.

Последним фактором, который необходимо

учитывать при дифференциальной диагностике

подошвенного фасциита, является синдром пя-

точной шпоры. Самый простой способ диффе-

ренциальной диагностики этих двух состояний —

спросить пациента, где именно у него усиливается 

боль при ходьбе: на пятке или на передней части

стопы. Поскольку подошвенный фасциит явля-

ется травмой этапа продвижения вперед, а пяточ-

ные шпоры вызывают боль на этапе контакта, па-

циенты с подошвенным фасциитом испытывают

больше боли, когда стоят на пальцах ног, в то вре-

мя как пациенты с синдромом пяточной шпоры

жалуются на боль при касании земли пораженной

пяткой. Фактически пациенты с пяточной шпо-

рой часто осуществляют первоначальный контакт

с землей латеральной частью переднего отдела 

стопы, тем самым пытаясь снизить возникающее

на этапе контакта давление под пяткой.

Еще один способ отличить подошвенный фас-

циит от синдрома пяточной шпоры состоит в том,

что пациенты с пяточной шпорой, как правило, 

страдают ожирением и имеют дегенерацию пя-

точной жировой ткани. Из-за отсутствия защиты 

со стороны хорошо сформированной пяточной 

подушки, пяточные шпоры имеют тенденцию бо-

леть к концу дня. Это контрастирует с подошвен-

ным фасциитом, при котором боль в большей 

степени ощущается, когда вы встаете с постели. 

Как продемонстрировали Менз и соавторы (57), 

ожирение — единственный лучший предвестник 

синдрома пяточной шпоры. 

Поскольку пациенты с подошвенным фас-

циитом при ходьбе переносят вес на пятки, у них 

нередко развиваются синдромы пяточной шпо-

ры; это связано с тем, что чрезмерная передача 

силы на пятку может раздражать пяточную кость.

Также верно и обратное: из-за переноса веса 

с болезненной пятки на передний отдел стопы 

у пациентов с пяточной шпорой может развить-

ся подошвенный фасциит. Поскольку протоко-

лы лечения подошвенного фасциита и синдрома 

пяточной шпоры различаются, важно правильно

диагностировать эти два состояния: подошвен-

ный фасциит лечится ортопедическими стель-

ками, растяжками и упражнениями, а синдром 

пяточной шпоры лечится с помощью специаль-

ных «карманов» (pocket accommodations), пяточ-

ных чашек и хорошо сидящих фиксаторов пятки.

Если пациент страдает ожирением, следует об-

судить связь между избыточным весом и болью 

в пятке и рассмотреть вопрос о направлении к ди-

етологу, специализирующемуся на похудании.

Инъекции кортизона следует использовать лишь 

в крайнем случае, особенно когда речь идет о лю-

дях с синдромом пяточной шпоры, поскольку это 

может привести к дальнейшей дегенерации жи-

ровой подушечки пяточной кости. Хотя многие

практикующие врачи лечат хроническую боль 

в пятке, прописывая ботинок для ходьбы (walk-

ing boot), это следует делать лишь в самых слож-

ных случаях, поскольку ношение такого ботинка 

всего за 4 недели может привести к атрофии икр

и снижению плотности большеберцовой кости. 

Снижение силы и плотности костей хорошо объ-

ясняет почему у бегунов, которые носят спортив-

ную обувь для лечения подошвенного фасциита, 

в начале тренировок нередко возникают стрессо-

вые переломы большеберцовой кости.

Тендинит задней большеберцовой мышцы
Задняя большеберцовая мышца — самая 

глубокая и самая центральная мышца голени; 

ее волокна прикрепляются к большеберцовой 

и малоберцовой костям, а также к межкостной 
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мембране. Сухожилие задней большеберцовой

мышцы формируется в дистальной трети ноги и,

проходя сзади от медиальной лодыжки, резко на-

клоняется вперед. Это сухожилие похоже на ахил-

лово сухожилие в том, что перед прикреплением

оно поворачивается, что позволяет ему накапли-

вать и возвращать энергию, подобно пружине.

Проведенное Рукасом и соавторами (59) исследо-

вание кадавров подтверждает, что в среднем су-

хожилие задней большеберцовой мышцы повора-

чивается на 47,5° в диапазоне от 21° до 62°.

Поскольку сухожилие задней большеберцо-

вой мышцы имеет самое длинное плечо рыча-

га к подтаранному суставу, эта мышца является

самым мощным инвертором (то что запускает 

и поддерживает инверсию) стопы. Ее толстое су-

хожилие, которое по своему диаметру почти в два

раза толще сухожилий длинного сгибателя боль-

шого пальца стопы и длинного сгибателя паль-

цев стопы, прикрепляется к различным костным

и мягким тканям, расположенным под аркой сто-

пы. Помимо костных прикреплений к опоре та-

ранной кости, к ладьевидной, кубовидной, всем

клиновидным костям, а также ко 2–4 плюсне-

вым костям, сухожилие задней большеберцовой

мышцы также прикрепляется к нескольким связ-

кам и мышцам. В исследовании стоп 11 кадавров

Блум и соавторы (59) определили, что сухожи-

лие задней большеберцовой мышцы прикрепля-

лось к пружинной связке у 4-х кадавров, к пятой

плюсневой кости — у 7, к длинному сгибателю 

большого пальца стопы — у 9, к длинной мало-

берцовой мышце — у 4-х и к мышце, отводящей 

большой палец стопы, — у 5-ти кадавров. Такой 

широкий диапазон точек крепления делает зад-

нюю большеберцовую мышцу наиболее важным

стабилизатором средней части стопы.

При правильной работе в цикле походки зад-

няя большеберцовая мышца сокращается эксцен-

трически на этапе контакта, замедляя пронацию

подтаранной кости и внутреннюю ротацию боль-

шеберцовой кости, и сокращается концентрически

в середине фазы опоры и на этапе продвижения

вперед, создавая супинацию заднего и среднего от-

делов стопы и выполняя внешнюю ротацию ноги.

Уменьшение силы сухожилия задней большебер-

цовой мышцы приводит к нарушению биомехани-

ческой стабильности всей стопы. На целостность

сухожилия задней большеберцовой мышцы могут

повлиять диабет, прием стероидов, гипертония,

различные аутоиммунные заболевания и перене-

сенная травма. Также в ослаблении сухожилия мо-

гут играть роль такие биомеханические факторы,

как ожирение, тарзальная коалиция и различные 

нервно-мышечные расстройства.

Как и при тендините ахиллова сухожилия, по-

врежденное сухожилие задней большеберцовой 

мышцы со временем удлиняется. Дополнитель-

ная длина приводит к завалу арки стопы и чрез-

мерной эверсии заднего отдела стопы. Эверсия 

заднего отдела стопы создает порочный круг,

в котором ахиллово сухожилие смещается лате-

рально относительно оси движения подтаранно-

го сустава, что значительно снижает способность

комплекса икроножной-камбаловидной мышцы 

помогать в супинации подтаранного сустава (60).

Это увеличивает нагрузку на сухожилие задней 

большеберцовой мышцы, поскольку ахиллово 

сухожилие является ее важным синергистом при 

супинации подтаранного сустава на этапе про-

движения вперед. Увеличение степени вальгуса 

заднего отдела стопы всего на 5° может подорвать

стабильность стопы. 

Ранние симптомы тендинита задней больше-

берцовой мышцы включают боль в области зад-

ней части медиальной лодыжки, а также утомляе-

мость стопы и голеностопного сустава при ходьбе, 

особенно по неровной поверхности. Со временем 

между бугристостью ладьевидной кости и меди-

альной лодыжкой образуется характерный отек 

сухожилия, и у пациента нередко развивается боль 

в латеральной части голеностопного сустава, по-

скольку прогрессирующий вальгус заднего отдела 

стопы усиливает импинджмент латеральной ча-

сти таранно-пяточного сустава; то есть при эвер-

сии пяточной кости латеральная сторона купола 

таранной кости создает компрессию на соответ-

ствующую поверхность плафона большеберцовой

кости. С клинической точки зрения, продолжаю-

щийся тендинит задней большеберцовой мышцы

вызывает прогрессирующую деформацию сто-

пы, при которой передний отдел стопы уходит 

в отведение, а задний отдел стопы наклоняется 

в большую степень вальгуса. Об этом часто сви-

детельствует такой признак, как «слишком много 

пальцев», при котором при взгляде сзади можно 

увидеть большее количество латеральных паль-

цев стопы. Еще одним клиническим признаком 

недостаточности задней большеберцовой мышцы

является плохо стабилизируемый коллапс перво-

го луча, когда пациент пытается подняться на мы-

сок, стоя на одной конечности (61). 

Прогрессирующая деформация, связанная 

с дисфункцией сухожилия задней большебер-

цовой мышцы, делится на 4 стадии. На первой 

стадии сухожилие воспаляется, но не удлиняет-
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ся, и нет никаких признаков изменения формы

стопы. Пациент жалуется на боль в медиальной

лодыжке при подъеме на мысок на одной ноге,

а при противодействии инверсии заднего отдела

стопы наблюдается легкая слабость. На втором 

этапе развивается гибкое плоскостопие и увели-

чивается диапазон эверсии заднего отдела стопы 

и отведения переднего отдела стопы, что приво-

дит к появлению признака «слишком большого

числа пальцев стопы». Отмечается выраженная

слабость задней большеберцовой мышцы, и па-

циент не может выполнить подъем на мысок на 

одной ноге без значительного дискомфорта. 

Безоперационное лечение дисфункции сухо-

жилий первой и второй стадии заключается в ис-

пользовании фабричных или изготовленных на за-

каз ортопедических стелек с большими варусными

подпорками и медиальными бортиками. Ортопе-

дический каркас обычно изготавливается из мяг-

ких материалов, таких как этиленвинилацетат,

поскольку пациентам с тендинитом задней боль-

шеберцовой мышцы часто бывает некомфортно

в более твердом каркасе. (Возможно, это связано

с тем, что ослабленная задняя большеберцовая

мышца не может предотвратить вдавливание сред-

него отдела стопы в ортопедическую оболочку.)

Эффективность ортопедических стелек скорее

всего связана с улучшенным моментом плеча, воз-

никающим благодаря использованию подпорок.

Помимо ортопедических стелек, следует так-

же назначать укрепляющие упражнения. По-

скольку дисфункция сухожилия задней больше-

берцовой мышцы часто связана с чрезмерным 

тыльным сгибанием первой плюсневой кости по-

сле подъема пятки, важно тренировать длинную

малоберцовую мышцу (рис. 4.219). Чтобы предо-

твратить продолжающуюся деформацию, необхо-

димо укрепить заднюю большеберцовую мышцу.

Несмотря на то, что были рекомендованы много-

численные протоколы упражнений, подробное

МРТ исследование активности задней больше-

берцовой мышцы до и после выполнения кон-

кретных упражнений подтверждает, что приведе-

ние переднего отдела стопы против оказываемого

ему сопротивления эластичной лентой дает наи-

большее увеличение активности мышцы. Факти-

чески, по сравнению с обычными упражнениями

с подъемом на мысочки, приведение с сопротив-

лением вызывает почти в два раза большую актив-

ность задней большеберцовой мышцы (62). 

В сочетании с ортопедическими стельками

упражнения по укреплению задней большебер-

цовой мышцы значительно уменьшают боль

и улучшают функцию у людей с дисфункцией 

сухожилия задней большеберцовой мышцы 1-ой 

и 2-ой стадии. Эффективность этого подхода 

была продемонстрирована в рандомизированном 

контролируемом исследовании Кулига и соавто-

ров (63). Используя специально разработанное 

тренировочное устройство для создания эксцен-

трического сопротивления задней большебер-

цовой мышце в горизонтальной плоскости, эти 

авторы демонстрируют, что комбинированное ле-

чение дисфункции сухожилий задней большебер-

цовой мышцы 1-ой и 2-ой стадии, состоящее из 

эксцентрических упражнений и ортопедических 

стелек, приводит к значительному уменьшению 

боли и инвалидности, по сравнению с лечением, 

включающим только ортопедическе стельки или

только растяжку. Поскольку устройства, исполь-

зуемого в этом исследовании, нет в продаже, ре-

комендуется выполнять упражнение для задней 

большеберцовой мышцы, показанное на рисун-

ке 4.221A. Поскольку при деформациях 2-ой ста-

дии степень повреждения сухожилий сильно раз-

личается, необходимо соблюдать осторожность

при назначении домашних упражнений для этих 

пациентов, а также внимательно следить за их 

формой и проявляемыми симптомами. 

В сложных случаях деформации 2-ой стадии 

многие врачи назначают корсет Ричи (рис. 8.13). 

Этот популярный корсет был разработан для ог-

раничения движения заднего отдела стопы во

фронтальной плоскости и позволяет носить вну-

три корсета ортопедическую стельку. Поскольку 

он допускает движение стопы в сагиттальной пло-

скости, этот корсет с меньшей вероятностью при-

Рис. 8.13. Корсет Ричи. Шарнир в области 
голеностопа (А) блокирует движение во 
фронтальной плоскости, в то же время позволяя
движение в сагиттальной плоскости.
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ведет к снижению прочности и плотности костей,

характерных для обычных «ботинок для ходьбы».

При прогрессировании деформации стопы могут

потребоваться различные хирургические вмеша-

тельства, такие как перенос сухожилия длинного

сгибателя пальцев, остеотомия пяточной кости, 

удлинение латерального тяжа и/или удлинение

пяточного сухожилия (60).

В то время как деформации 1-ой и 2-ой ста-

дии обычно хорошо поддаются консервативно-

му лечению, деформации сухожилий 3-ей и 4-ой 

стадии менее предсказуемы и часто требуют хи-

рургического вмешательства. Эти стадии харак-

теризуются фиксированными деформациями

плоскостопия, при которых в статической опоре 

пациенты не могут выполнить инверсию пятки

даже на несколько градусов. Крайняя слабость

задней большеберцовой мышцы вследствие ее

дегенерации и удлинения делает невозможным 

подъем на мысок на одной ноге.

Задний отдел стопы оказывается зафиксиро-

ванным в вальгусе, и пациенты апропульсивны во

время цикла походки. Стадия 4 отличается от ста-

дии 3 наличием боли и/или крепитации при дви-

жении голеностопного сустава. По данным Глака 

и соавторов (60), лечение болезненных заболева-

ний сухожилий задней большеберцовой мышцы

3-ей стадии должно включать назначение жест-

ких ортезов голеностопного сустава и рассмо-

трение возможности тройного артродеза. Из-за 

поражения голеностопного сустава деформация 

4-ой стадии может потребовать артродеза голе-

ностопного сустава или тройного артродеза с то-

тальной артропластикой голеностопного сустава.

Растяжение латеральных связок 
голеностопного сустава

Наиболее частой причиной боли в латераль-

ной части голеностопного сустава является трав-

ма мягких тканей в результате инверсионного

растяжения связок голеностопного сустава. В од-

них только Соединенных Штатах вывих голено-

стопа каждый день получают 23 000 человек, что 

оборачивается 1,6 миллионами посещений каби-

нетов врачей (64). Прямые и косвенные затраты

(например, потерянные рабочие дни), связанные

с лечением растяжения связок голеностопно-

го сустава, превышают 1,1 миллиарда долларов

в год (65). Что еще хуже, эти цифры не учитывают

ту длительную нетрудоспособность, которая не-

редко возникает из-за растяжения латеральных 

связок голеностопного сустава. В ходе 10-летне-

го наблюдения за пациентами, перенесшими ин-

версионное растяжение связок голеностопного 

сустава, у 72% были обнаружены признаки остео-

арт рита голеностопного сустава (66). 

Чтобы понять биомеханическую взаимосвязь 

между остеоартритом голеностопного сустава 

и инверсионным растяжением голеностопно-

го сустава, Капуто и соавторы (67) выполнили

трехмерную МРТ с рентгеноскопией у пациентов 

с односторонним растяжением передней таран-

но-малоберцовой связки. При оценке пациентов, 

заходивших на платформу и сходивших с нее, 

было выявлено, что таранные кости смещают-

ся вперед на 1 мм, выполняя при этом внутрен-

нюю ротацию на 5,7°. Такое комбинированное 

действие приводит к смещению таранной кости 

в сторону медиальной лодыжки, что объясняет 

более высокую распространенность остеоартрита 

в этой области. Данное исследование согласует-

ся с предыдущими исследованиями на кадаврах, 

в которых рассечение передней таранно-мало-

берцовой связки способствовало увеличению пе-

рехода эверсии пяточной кости во внутреннюю 

ротацию большеберцовой кости. Как уже упоми-

налось ранее, это приводит к увеличению риска 

повреждения проксимальных структур. 

Учитывая серьезные долгосрочные послед-

ствия, связанные с инверсионным растяжением 

связок голеностопного сустава, важно выявлять 

людей, находящихся в группе риска, и назначать

им профилактические протоколы лечения. Хотя

было доказано, что на развитие растяжения свя-

зок голеностопного сустава влияет множество

факторов (например, кавоварусный тип стопы, 

снижение проприоцепции, ограниченное тыль-

ное сгибание голеностопного сустава, ухудше-

ние состояния сердечно-сосудистой системы), 

безусловно, лучшими предвестниками вероят-

ного растяжения связок голеностопного сустава 

являются предшествующее растяжение связок 

голеностопного сустава и ожирение. Фактиче-

ски Тайлер и др. (68) демонстрируют, что атлеты 

с ожирением, ранее имевшие растяжение связок 

голеностопного сустава, в 19 раз чаще страдают 

от повторного растяжения связок голеностопного 

сустава, чем их нетравмированные и не страдаю-

щие ожирением товарищи по команде. Посколь-

ку атлеты с избыточным весом создают большие

суставные силы даже при небольших движени-

ях суставов, удерживающие суставы мышечные 

механизмы легко выходят из строя. И наоборот, 

предыдущее растяжение связок голеностопного 

сустава может подготовить почву для будущей 

травмы, поскольку было показано, что степень 
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инверсии заднего отдела стопы, возникающая

при растяжении, растягивает поверхностный ма-

лоберцовый нерв, что приводит к задержке време-

ни срабатывания малоберцовых мышц. Задержка

даже на долю секунды приводит к тому, что вес

тела генерирует больший момент плеча, в связи

с чем малоберцовым мышцам становится сложно 

предотвратить инверсионные травмы.

Кроме того, предыдущая травма также может 

привести к изменению паттерна движений, что

увеличивает вероятность получения травмы в бу-

дущем. Это было продемонстрировано в иссле-

довании трехмерной кинематики in vivo у людей

с наличием растяжения связок голеностопного

сустава в анамнезе и без него: было показано, что 

после растяжения люди проходят цикл походки 

с уменьшенным дорожным просветом и увели-

ченными углами инверсии при приземлении (69). 

Чтобы компенсировать это, они создают «меха-

низм прямой связи», при котором перед началом

контакта с землей в малоберцовых мышцах со-

здается преднатяжение. Делахант и соавторы (69)

сравнивают это с тем, как в коленях с дефицитом

ПКС в конце фазы переноса преднатягивается

двуглавая мышца бедра. Другие авторы описыва-

ют еще более обширную «перестройку» в резуль-

тате растяжения связок голеностопного сустава, 

в которую вовлечена центральная нервная систе-

ма. В частности, Хасс и соавторы (70) обнаружили

супраспинальные изменения после растяжения 

связок голеностопного сустава, которые вклю-

чали глобальные изменения в центре инициации 

походки с измененным задействованием мышц

на всех фазах походки. Авторы подчеркивают, что 

при лечении растяжения связок голеностопно-

го сустава реабилитация должна включать в себя 

упражнения для всего тела, а не только для стопы

и голеностопного сустава.

Несмотря на то, что предшествующее растя-

жение связок голеностопного сустава является 

доказанным предиктором будущей травмы, Мал-

лиаропулос и соавторы (71) провели интересное

исследование частоты повторных травм голено-

стопного сустава у спортсменов и обнаружили

противоречащую логике обратную зависимость 

между тяжестью повреждения связок и возмож-

ностью повторной травмы. В ходе 2-летнего на-

блюдения за 202-мя элитными бегунами с ин-

версионным растяжением связок эти авторы 

определили, что люди с тяжелым повреждением

связок 3-ей степени редко получали повторную

травму (частота повторных травм в этой груп-

пе составляла от 0 до 5%), в то время как у лю-

дей с менее тяжелым растяжением голеностоп-

ного сустава, особенно при растяжении связок 

голеностопного сустава 2-ой степени, частота 

повторного растяжения связок была значитель-

но выше (в течение этого двухлетнего периода за 

18% растяжений связок голеностопного сустава

2-ой степени следовали повторные травмы). Этот

результат объясняет предыдущие исследования, 

подтверждающие, почему пациенты с растяже-

нием связок голеностопного сустава 3-ей степе-

ни, получавшие хирургическую реконструкцию, 

имели худшие краткосрочные и долгосрочные 

результаты, чем люди, которые отказывались от

хирургического вмешательства (72). 

Хотя точный кинематический механизм, от-

ветственный за возникновение инверсионного 

растяжения связок голеностопного сустава, оста-

ется спорным, большинство авторов предполага-

ют, что инверсионные растяжения голеностоп-

ного сустава возникают во время опоры на одну 

конечность, когда стопа супинирована, и на ногу 

действует внешняя сила ротации (73, 74). Комби-

нация этих действий часто происходит в цикле 

походки в фазе приземления и, с большей вероят-

ностью, при паттерне касания передним отделом 

стопы. Инверсионное растяжение связок голено-

стопного сустава также может произойти на этапе 

продвижения вперед, когда нижняя конечность 

вращается наружу, а задний отдел стопы выпол-

няет инверсию. Это особенно актуально для лю-

дей с кавоварусным типом стопы. Иногда в се-

редине фазы опоры, когда голеностопный сустав 

находится в нейтральном положении, а задний 

отдел стопы — в чрезмерной инверсии, может 

произойти изолированное растяжение пяточно-

малоберцовой связки. Поскольку голеностопный 

сустав не находится в подошвенном сгибании, 

переднюю таранно-малоберцовую связку не по-

стигает та же участь. 

Независимо от того, какие именно связки по-

вреждены, цель реабилитации — как можно быст-

рее восстановить силу, гибкость, проприоцепцию 

и выносливость. Доказано, что в течение первых 

нескольких дней после травмы добавление эла-

стичного бандажа к стандартному Aircast сокра-

щает время полного выздоровления на 50% (75). 

Маллиаропулос и соавторы (71) представили 

схему классификации растяжения связок голе-

ностопного сустава вместе со списком конкрет-

ных вмешательств (таблица 1). Чтобы улучшить

реабилитацию в замкнутой цепи, Хан и соавто-

ры (76) рекомендуют упражнения с трубкой на 

одной конечности, показанные на рисунке 8.14.
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В дополнение к стандартным протоколам

упражнений также важно устранить проприо-

цептивный дефицит. Как продемонстрировали 

МакХью и соавторы (77), простое добавление

недорогой балансировочной прокладки из пе-

номатериала может значительно снизить риск 

повторной травмы. Данные авторы работали 

с футболистами с ожирением и с растяжением 

связок голеностопного сустава в анамнезе, кото-

рые выполняли тренировку на баланс на балан-

сировочной подушке из пеноматериала в течение 

5 минут на каждой ноге, 5 дней в неделю в течение 

4 недель перед началом сезона и дважды в неде-

лю в течение сезона. Регулярное использование 

подушек из пеноматериала привело к снижению

частоты повторных травм на 77%. В конце иссле-

дования у атлетов с ожирением, ранее имевших 

травмы, наблюдался такой же показатель травм, 

что и у контрольной группы без ожирения и без

травм. Проведенное в Нидерландах исследование

(78) показало, что у людей, в лечении которых 

использовалась только балансировочная доска,

вероятность повторных травм снизилась на 47%. 

Авторы подсчитали, что финансовая экономия от

одного лишь этого вмешательства может соста-

вить 130 миллионов евро ежегодно. К сожалению,

несмотря на то, что баланс борд снижает вероят-

ность повторных травм при использовании после 

травмы, он может увеличить риск травмы колена

и должен использоваться с осторожностью людь-

ми с болью в коленях в анамнезе (78). 

Помимо снижения проприоцепции из-за про-

исходящего при растяжении связок повреждения 

связок и нервов, изменение проприоцепции также 

может стать результатом повреждения удерживате-

ля. В интересном МРТ-исследовании растяжения 

связок голеностопного сустава Стекко и соавторы

(79) определили, что удерживатель голеностопно-

го сустава повреждается более чем в 80% случаев

растяжения связок голеностопного сустава, и его

повреждение может стать причиной снижения 

проприоцепции. Авторы демонстрируют, что ма-

нуальное вмешательство в виде фасциального ре-

лиза приводит к долгосрочному уменьшению боли 

и, согласно измерениям на стабилометрических 

платформах, к улучшению равновесия.

Помимо улучшения проприоцепции, также 

важно восстановить подвижность всех суставов

стопы и голеностопа. Поскольку ограниченное

тыльное сгибание голеностопного сустава корре-

лирует с повышенной вероятностью растяжения

связок голеностопного сустава, очень важно, что-

бы люди с предшествующим растяжением голено-

Таблица 1. Программа реабилитации
голеностопного сустава (71)

Фаза 1. Пациент не может переносить вес на ногу

A) Компрессионное обертывание с U-образным вой-
лочным балансом вокруг малоберцовой кости. Ме-
нять каждые 4 часа

B) Пациент выполняет активное отведение/приведение
пальцев стопы в течение 5 секунд, повторить 10 раз

C) Писать пальцами стопы алфавит, 5 раз в день

D) Стационарный велосипед, 15 минут в день

E) Работа голеностопа на балансировочной доске
в положении сидя (без весовой нагрузки), 30 кругов, 
по часовой стрелке и против часовой стрелки, 2 раза
в день. Выполнять нетравмированным голеностопом
в положении стоя в течение 3-х минут. Было показано,
что выполнение на балансировочной доске нетрав-
мированным голеностопом в положении стоя улучша-
ет проприоцепцию контралатеральной конечности

F) Умеренные мобилизации 3-го и 4-го уровня суста-
вов стопы и голеностопа

Фаза 2. Пациент может ходить с минимальным дис-
комфортом, и голеностопный сустав с растяжением
обладает 90% полного диапазона движения

А) Мобилизация всех жестких суставов в нижней ко-
нечности и в области таза

В) Упражнения с эластичной лентой Thera-Band во
всех плоскостях, 3 подхода по 25 раз в каждом направ-
лении

С) Подъем на мыски на двух ногах, а затем на одной 
ноге с поврежденной стороны, 3 подхода по 10 повто-
рений, выполняется 2 раза в день

D) Стоять, балансируя на одной ноге с закрытыми
глазами, 30 секунд, 5 раз в день

Е) Стоять на балансирующей доске на одной ноге,
выполняется в течение 1-ой минуты, 5 раз в день

F) Упражнения в закрытой кинетической цепи, проил-
люстрированные на рис. 8.14

Фаза 3. Пациент может прыгать, используя повреж-
денный голеностоп и не испытывая при этом никакой
боли

А) Бег на 80% от максимальной скорости, избегая
приземления на передний отдел стопы

Б) Мини-батут: 3 подхода по 30 прыжков вперед, на-
зад и из стороны в сторону. Начинать с двух ног, про-
грессировать до одной ноги

С) Выполнение плиометрических упражнений на
боксах 50 см и 25 см, расположенных на расстоянии 
1 метра друг от друга. Спрыгивание с одного бокса 
на землю с последующим запрыгиванием на другой
бокс, при этом приземляясь настолько мягко, на-
сколько это возможно. Выполнить 3 подхода по 5 по-
вторений
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стопного сустава и без него сохраняли полный диа-

пазон тыльного сгибания голеностопного сустава. 

Хотя протоколы растяжки никогда не снижали 

риск травм, исследование частоты растяжения 

связок голеностопного сустава у 10 393 баскет-

болистов-любителей показало, что спортсмены,

которые не растягивались перед игрой, имели

в 2,6 раза больше шансов растянуть голеностоп-

ный сустав, чем игроки, которые выполняли рас-

тяжку (80). Авторы предполагают, что растяжка 

перед тренировкой «снижает риск травмы за счет 

уменьшения жесткости соединительной ткани

и увеличения диапазона движений сустава». Далее 

авторы ссылаются на рандомизированное иссле-

дование 1317 новобранцев австралийской армии,

которых попросили выполнять растяжку как часть 

разминки перед физической нагрузкой (81). Хотя 

растяжка не повлияла на общую частоту травм, 

у новобранцев, которые растягивались в течение

12-недельной программы тренировок, частота 

растяжений голеностопного сустава была ниже: 

от растяжения голеностопного сустава пострадали

59% новобранцев, не выполнявших растяжку, по

сравнению с 41% новобранцев, которые регуляр-

но выполняли растяжку.

Хотя обычные растяжки комплекса икронож-

ной-камбаловидной мышц важны, иногда необхо-

димо улучшить подвижность и гибкость суставов 

посредством манипуляции/мобилизации суста-

вов. Согласно Маллигану (82), важную роль игра-

ет восстановление скольжения назад дистального

межберцового сустава, поскольку оно позволяет 

таранной кости достичь максимального диапазо-

на тыльного сгибания голеностопного сустава за 

счет плотного прилегания между лодыжками. Ав-

тор демонстрирует снижение уровня травм у лю-

дей, подвергшихся манипуляции, и рекомендует

особую технику тейпирования (рис. 8.15). Другой 

Рис. 8.14. Упражнения для голеностопного сустава в закрытой кинетической цепи. Травмированный 
голеностоп (обведен кружком) безопасным образом располагается на земле, в то время как пациент 
тянет эластичную ленту вперед (А) и в сторону (В). Затем пациент разворачивается на 180° и повторяет 
упражнение, выполняя разгибание и отведение неповрежденной конечности. Модифицировано на основе
материалов Хан и соавторов (76).

Рис. 8.15. Техника тейпирования Маллигана. Тейп
закрепляется на передней части малоберцовой
кости (А), оборачивается вокруг голеностопа 
и прикрепляется к переднемедиальной дистальной
части большеберцовой кости (В).
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популярный метод манипуляции — восстановле-

ние переднего скольжения таранной кости под 

большеберцовым плафоном (рис. 4.176). Хотя это 

редко обсуждается, суставы среднего и переднего 

отделов стопы играют чрезвычайно важную роль 

в уменьшении вероятности растяжения связок 

голеностопного сустава, а их вклад в общее дви-

жение стопы в сагиттальной плоскости сильно 

недооценивается. В своих трехмерных исследова-

ниях Арндт и соавторы (83) и Лундгрен и соавторы 

(84) демонстрируют, что поперечный сустав пред-

плюсны и предплюсне-плюсневые суставы обла-

дают большей степенью подвижности в сагитталь-

ной плоскости, чем голеностопный сустав. Если 

жесткость этих суставов вызывает преждевремен-

ный подъем пятки, это будет приводить к размы-

канию голеностопного сустава, в результате чего

увеличится вероятность инверсионного растяже-

ния связок голеностопного сустава. Эффектив-

ность манипуляций с поперечным суставом пред-

плюсны и предплюсне-плюсневыми суставами

подтверждается клиническим наблюдением, что 

после манипуляций с этими суставами заметно 

немедленное улучшение способности сохранять

равновесие с закрытыми глазами. Скорее всего, 

подобное улучшение проприоцепции является 

результатом сочетания увеличения подвижности

суставов (уменьшение потенциала компенсатор-

ного движения голеностопного сустава) и увели-

чения срабатывания механорецепторов. Важность

включения манипуляций в протокол лечения рас-

тяжения связок голеностопного сустава подтвер-

ждается исследованиями Лопез-Родригеза и соав-

торов (85), согласно которым мануальная терапия 

способствует улучшению прохождения сил через 

стопу на этапе опоры.

Инверсионное растяжение связок голено-

стопного сустава также можно лечить с помощью 

жестких или мягких внешних бандажей и/или ор-

топедических стелек. Наружные бандажи чрезвы-

чайно полезны на ранних этапах реабилитации,

особенно когда они усилены эластичными опора-

ми и U-образными фетровыми балансами вокруг

лодыжек. Изготовленные на заказ и фабричные

ортопедические стельки особенно эффективны

при лечении кавоварусной стопы; возможно, это 

объясняется тем, что они увеличивают контакт с 

поверхностью, что может способствовать улуч-

шению проприоцепции. Обычно в этом случае

назначаются вальгусные подпорки во всю длину;

также многие врачи используют подушечки под

кубовидную кость или латеральные выступы для

стимуляции кожи под латеральным тяжем. Сле-

дует избегать обуви с чрезмерной амортизацией,

поскольку она снижает проприоцепцию и увели-

чивает риск травм (80). Во всех ситуациях пред-

писанная обувь должна быть легкой для усиления 

проприоцепции и иметь очень низкий каблук, 

чтобы таранная кость была зафиксирована в го-

леностопном суставе. Нередко помогают высокие 

кроссовки: возможно, это связано с тем, что они 

увеличивают кожные выделения, тем самым по-

вышая проприоцепцию. Если человек жалуется

на то, что бандаж слишком сильно давит, простой 

J-образный кусок тейпа, проходящий от подо-

швенной частью пятки вдоль латеральной сторо-

ны ноги, усиливает проприоцепцию и может сни-

зить риск травмы.

Несмотря на то, что инверсионное растяже-

ние связок голеностопного сустава с последую-

щим повреждением латеральной связки является 

наиболее частой причиной боли в латеральной

части голеностопного сустава, при дифференци-

альной диагностике этого состояния следует так-

же учитывать другие факторы, которые включают 

синдесмотическое растяжение связок, костно-

хрящевые фрагменты, синдромы бокового жело-

ба и пазухи предплюсны, а также разрыв сухожи-

лий малоберцовых мышц. 

Синдесмотическое растяжение связок, также

известное как высокое растяжение связок голе-

ностопного сустава, первоначально считалось 

относительно редким растяжением, поражаю-

щим менее 1% населения (86). Возможно, из-за

повышения осведомленности об этой травме рас-

пространенность синдесмотических растяжений 

значительно увеличилась, и теперь исследования 

показывают, что от 17 до 74% растяжений голе-

ностопного сустава связаны с синдесмозом (87, 

88). О синдесмотическом повреждении можно 

говорить тогда, когда при нейтральном положе-

нии голеностопного сустава или при положении

тыльного сгибания отведение переднего отдела

стопы выполняется с усилием. Отведенный пе-

редний отдел стопы вращает таранную кость на-

ружу, растягивая синдесмотический компонент

дистального межберцового сустава. 

Несмотря на минимальный отек, связанный 

с этой травмой, синдесмотическое растяжение 

связок с большей вероятностью приведет к дли-

тельной инвалидности, чем обычное инверсион-

ное растяжение связок голеностопного сустава,

а исследования на кадаврах подтверждают, что 

синдесмотическое растяжение часто приводит

к разнонаправленной нестабильности голено-

стопного сустава (89).
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Диагноз подтверждается тестом на сжатие 

и тестом на отведение переднего отдела стопы

(рис. 8.16). Лечение сильного растяжения связок 

голеностопного сустава заключается в уменьше-

нии той силы, которая передается в малоберцовую

кость. Поскольку при эверсии пяточной кости

через малоберцовую кость перемещается боль-

ший процент силы реакции опоры (90), важно

контролировать чрезмерную пронацию с помо-

щью безрецептурных или индивидуальных орто-

педических стелек. Также важно стабилизировать

голеностоп, назначив укрепляющие упражнения

для инверторов голеностопного сустава и внеш-

них ротаторов бедра. Нередко бывает полезным

тейпирование голени проксимальнее дистально-

го межберцового сустава — не столько потому, 

что это уменьшает подвижность сустава, сколько 

потому, что оно улучшает проприоцепцию. Кро-

ме того, следует рассмотреть возможность мани-

пуляций с соседними гипомобильными сустава-

ми для усиления проприоцепции и поддержания 

полного диапазона движений стопы и голеносто-

па. В редких случаях может потребоваться хирур-

гическая фиксация, но поскольку это может бло-

кировать необходимое для размещения таранной 

кости движение малоберцовой кости, ее следует

выполнять лишь после того, как исчерпаны все 

формы консервативного вмешательства. 

Костно-хрящевые фрагменты купола таран-

ной кости также следует рассматривать как способ 

дифференциальной диагностики боли в голено-

стопном суставе. Эти небольшие костные фраг-

менты, известные как «суставные мыши», могут 

быть диагностированы с помощью серийных 

рентгеновских снимков, на которых голеностоп 

находится в разной степени тыльного и подо-

швенного сгибаний (хотя наиболее точный диаг-

ноз обеспечивают КТ или МРТ). В зависимости 

от расположения костно-хрящевых фрагментов, 

лечение предполагает использование варусных 

или вальгусных подпорок: варусных клиньев — 

при латеральных костно-хрящевых фрагментах; 

вальгусных клиньев — при медиальных костно-

хрящевых фрагментах.

Перераспределение давления с латеральной 

части голеностопного сустава также важно при 

лечении синдромов бокового желоба (также из-

вестного как «синдром переднебоковой синови-

альной компрессии голеностопного сустава»). 

Это состояние возникает в результате повторя-

ющейся компрессии синовиальной ткани меж-

ду верхнелатеральной частью купола таранной 

кости и дистальным межберцовым суставом. 

(Обратите внимание, что также возможно защем-

ление добавочной передней нижней большебер-

цовой связки, которая расположена за предела-

ми суставной капсулы, рис. 2.43.). Чаще всего 

синдромы бокового желоба возникают у людей 

с вальгусной пяткой (91), поскольку чрезмерная 

пронация увеличивает распределение давления 

по направлению к верхнелатеральной части ку-

пола таранной кости, тем самым увеличивая ве-

роятность синовиальной компрессии. Пациент 

часто сообщает об ощущении «защемления» око-

ло дистального отдела малоберцовой кости при

тыльном сгибании голеностопного сустава. Син-

дромы бокового желоба трудно диагностировать, 

поскольку синовиальную гиперплазию нельзя 

увидеть на рентгеновских снимках, а МРТ имеет 

высокий уровень ложноотрицательных результа-

тов, особенно когда речь идет о ранних стадиях 

синовиальной компрессии. Самый простой спо-

соб диагностировать это состояние — выполнить 

тест приседания, в котором пациент в положении 

стоя сгибает колени, удерживая пятки на земле. 

При наличии синдрома бокового желоба, ощуще-

Рис. 8.16. Синдесмотический стресс-тест. Специалист
создает нагрузку на дистальный межберцовый 
сустав, сдавливая ногу прямо над лодыжкой (А), 
а затем с усилием производит отведение переднего 
отдела ноги, одновременно удерживая голень
в фиксированном положении (В).
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ние защемления воспроизводится в латеральной

части голеностопного сустава. Лечение этого со-

стояния заключается в использовании сделанных 

на заказ или фабричных ортопедических стелек 

с большими варусными подпорками, а также

выполнение укрепляющих упражнений для всей

кинетической цепи. Нередко в восстановлении

подвижности голеностопного сустава и суставов 

среднего отдела стопы очень помогает мануаль-

ная терапия. В тяжелых случаях необходима ар-

троскопическая резекция гиперпластической си-

новиальной ткани. 

Другой причиной боли в латеральной части

голеностопного сустава является синдром пазухи

предплюсны, который возникает при растяже-

нии связок, разделяющих таранную и пяточную 

кости. Из-за врожденной стабильности этих свя-

зок трудно развить синдром пазух предплюсны

без разрыва пяточно-малоберцовой и передней

таранно-малоберцовых связок. Фактически раз-

рывы латеральных связок наблюдаются у 80%

пациентов с синдромом пазух предплюсны (92).

Диагноз подтверждается с помощью МРТ, кон-

сервативное лечение должно включать агрес-

сивные тренировки на балансировочной доске

и манипуляции. Манипуляция, показанная на

рисунке 4.174, особенно эффективна для лече-

ния синдромов пазух предплюсны, поскольку 

она позволяет специалисту создать тракцию по 

длинной оси подтаранного сустава, при одновре-

менном осторожном выполнении эверсии и ин-

версии пяточной кости. Иногда для уменьшения

контактного напряжения, передаваемого через 

суставные поверхности пяточной кости, могут 

потребоваться безрецептурные или сделанные

на заказ ортопедические стельки; то есть эверсия 

заднего отдела стопы увеличивает передачу силы

через суставные поверхности таранно-пяточного

сустава (93), что может усугубить синдром пазухи 

предплюсны. 

Еще один момент, который следует рассмо-

треть при дифференциальной диагностике боли 

в латеральной части голеностопного сустава — 

разрыв малоберцовых сухожилий. Обычно в зад-

ней части малоберцовой кости имеется неболь-

шая бороздка, в которой находятся малоберцовые 

сухожилия. Эта бороздка покрыта латеральным 

удерживателем, который удерживает малобер-

цовые сухожилия на месте. Иногда латеральный

удерживатель, покрывающий малоберцовые су-

хожилия, разрывается, позволяя сухожилиям вы-

ходить из бороздки и смещаться вперед к мало-

берцовой кости. Консервативное лечение в этой 

ситуации заключается в использовании ортопеди-

ческих стелек с большими варусными подпорка-

ми и чрезмерным подъемом арки стопы в попытке

создать наружную ротацию ноги. Наружная ро-

тация ноги смещает малоберцовую кость назад, 

что затрудняет подвывих малоберцовых сухожи-

лий. Также рекомендуется выполнять энергичные 

укрепляющие упражнения, особенно для внеш-

них ротаторов бедра и инверторов голеностопно-

го сустава. В случае неудачного консервативного 

лечения показано хирургическое вмешательство, 

направленное на углубление малоберцовой боро-

зды и восстановление малоберцовых сухожилий.

Импинджмент-синдром переднемедиальной
части голеностопного сустава 

Первоначально называемое «голеностопом 

спортсмена», а затем «голеностопом футболиста»

из-за высокой распространенности среди фут-

болистов, это состояние возникает при тыльном 

сгибании голеностопного сустава из-за столк-

новения остеофитов на переднемедиальной ча-

сти большеберцовой кости и дорсальной части,

в результате чего происходит защемление мягких 

тканей. Со временем гипертрофия воспаленных 

тканей и вероятность защемления мягких тка-

ней увеличивается. Хотя ранние исследования 

предполагали, что остеофиты образуются в ответ 

на чрезмерную тракцию суставной капсулы, воз-

никающую при повторяющемся подошвенном 

сгибании голеностопного сустава, Тол и соавто-

ры (94) доказывают, что тракционное поврежде-

ние не является причиной, поскольку остеофиты 

таранной и большеберцовой кости не образуют-

ся в месте прикрепления капсулы. Выполненная

ими диссекция кадавров подтверждает наличие 

гипертрофированных мягких тканей в передней 

части голеностопного сустава, образованных 

в ответ на защемление при повторяющемся тыль-

ном сгибании. 

В таких видах спорта, как футбол, повторя-

ющийся контакт с мячом вызывает утолщение

мягких тканей переднего отдела голеностопного

сустава, что увеличивает вероятность импиндж-

мента при повторяющемся тыльном сгибании 

голеностопного сустава. Массада и соавторы (95)

отмечают, что 60% всех профессиональных фут-

болистов имеют остеофиты на передней части 

голеностопного сустава. Остеофиты на передней

части голеностопного сустава также распростра-

нены в видах спорта, требующих чрезмерного 

тыльного сгибания голеностопного сустава, та-

ких как балет и спортивная ходьба . Спортсмены



Глава 8. Протоколы лечения

427

с высокими арками стопы особенно подвержены 

этой травме, поскольку у них больше вероятность 

получить инверсионное растяжение связок го-

леностопного сустава; это, в свою очередь, запу-

скает тот цикл, в котором само растяжение может

привести к разрыву переднемедиальной капсу-

лы, что в конечном итоге приведет к рубцеванию

капсулы и синовиальной оболочки. При повреж-

дении передней таранно-малоберцовой связки

возникающее в результате этого повреждения из-

быточное приведение таранной кости заставля-

ет медиальную суставную поверхность таранной 

кости вдавиться в медиальную лодыжку (96). По-

вторяющаяся компрессия в конечном итоге при-

водит к защемлению переднемедиальных мягких 

тканей, окружающих капсулу. При физическом 

обследовании выявляется очень высокая чувстви-

тельность над переднемедиальной капсулой. Ког-

да голеностопный сустав находится в небольшом

подошвенном сгибании, можно легко пальпиро-

вать остеофиты на таранной и большеберцовой

костях. Удивительно, но латеральные рентгенов-

ские лучи выявляют лишь около 40% таранно-

большеберцовых шпор, поскольку естественная

торсия дистального отдела большеберцовой ко-

сти затрудняет прямую визуализацию передне-

медиального отдела большеберцовой кости (97).

Для повышения точности рентгенографии, ван

Дайк и соавторы (98) рекомендуют делать рен-

тгенограммы под краниокаудальным углом 45°,

при внешней ротации нижней конечности на 30°.

Авторы демонстрируют, что на косых рентгено-

граммах выявляется 73% шпор, расположенных 

на таранной кости, и 85% шпор, расположенных 

на дистальном отделе большеберцовой кости. 

Консервативное лечение импинджмент-син-

дрома переднемедиальной части голеностопно-

го сустава часто оказывается безуспешным, по-

скольку после образования шпор к ним трудно 

приспособиться. Наиболее распространенное ле-

чение заключается в том, чтобы спортсмен носил

подпяточник высотой 8–10 мм, чтобы уменьшить 

сближение дистального отдела большеберцовой 

кости и таранной кости. Из-за их размеров, такие

подпяточники следует носить билатерально. Для

максимизации движения в поперечном суставе 

предплюсны (особенно движения в сагиттальной

плоскости) и увеличения скольжения в голено-

стопном и дистальном межберцовом суставах сле-

дует выполнять различные мануальные техники.

Чтобы уменьшить отек, в дополнение к обычным 

протоколам, таким как ионофорез и ультразвук, 

Форкум (99) рекомендует фасциальный релиз по-

врежденных и утолщенных тканей капсулы. Фас-

циальный релиз следует выполнять не менее 3 раз 

в день. Также следует назначить эксцентрические 

упражнения для укрепления мускулатуры задней 

части голени, поскольку эти мышцы могут умень-

шить скорость и диапазон тыльного сгибания го-

леностопного сустава при завершении середины

фазы опоры. Следует поощрять такие модифика-

ции походки, при которых длина шага укорачива-

ется, и человек инициирует ранний подъем пятки.

Если эти протоколы лечения неэффективны, сле-

дует рассмотреть возможность артроскопической 

дебридментации, поскольку получаемые в резуль-

тате нее хирургические результаты превосходны 

(93% спортсменов удовлетворены через 2 года 

после операции), и спортсмен может вернуться

в спорт в течение 7 недель после операции (100).

Дифференциальный диагноз импинджмент-

синдрома переднемедиальной части голеностоп-

ного сустава включает теносиновит сухожилия

длинного разгибателя пальцев стопы и синдром 

переднего тарзального канала. Эти состояния 

легко выявляются при физическом обследова-

нии: теносиновит длинного разгибателя пальцев 

стопы вызывает ощутимую крепитацию при ак-

тивном тыльном сгибании голеностопного суста-

ва и может даже вызывать слышимый «щелчок», 

когда сухожилие проходит через воспаленную

синовиальную выстилку под передней частью 

удерживателя. Защемление глубокого малобер-

цового нерва может быть идентифицировано по 

снижению чувствительности в первом сетчатом 

пространстве и положительному признаку Тине-

ля над глубоким малоберцовым нервом (обычно 

он улавливается латеральнее сухожилия передней 

большеберцовой мышцы).

И при тендосиновите, и при защемлении не-

рва необходимо изменить шнуровку обуви, чтобы 

избежать компрессии сухожилий, проходящих по

передней части голеностопного сустава под шнур-

ками, продетыми в самые верхние отверстия. 

Убедившись, что глубокий малоберцовый нерв 

не раздражен, следует выполнять фасциальный 

массаж мускулатуры переднего отдела, а пациен-

та следует проинструктировать о необходимости

выполнять самомассаж этих мышц с помощью 

пенного валика или массажной палочки. Лока-

лизованный поглаживающий массаж передней 

части удерживателя может улучшить скольжение

сухожилия в его синовиальной оболочке. Как по-

казали Клейн и соавторы (101), передняя часть 

удерживателя голеностопного сустава состоит из 

3 отдельных гистологических слоев, в которых 
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внутренний скользящий слой лежит под более 

толстым средним слоем, а внешний слой состо-

ит из рыхлой соединительной ткани, содержащей

сосудистые каналы. Считается, что фасциальный 

массаж улучшает скольжение сухожилий под вну-

тренним слоем удерживателя.

Компартмент-синдромы ноги
Мышцы ноги разделены на 5 отдельных ком-

партментов, которые определяются по конкрет-

ным костным и фасциальным ограничениям 

(рис. 8.17). Поскольку упражнения могут увели-

чивать мышечный объем на целых 20%, фасци-

альная оболочка, окружающая каждое отделение, 

должна быть способной к растяжению, чтобы 

приспособиться к расширяющимся мышечным

компартментам. Если фасциальные оболочки не

способны к достаточному расширению, давление

внутри пораженного отсека увеличивается, что 

приводит к разрушению капилляров и вен. Без

адекватного венозного оттока давление в компар-

тменте продолжает расти, что в конечном итоге 

приводит к повреждению мышц и/или нервов.

Компартмент-синдромы делятся на два

типа: острые и хронические. Хотя острая форма 

компартмент-синдрома встречается редко, она 

требует неотложной хирургической помощи, 

поскольку в таком состоянии давление внутри по-

раженного отсека может превышать 70 мм/рт. ст. 

(притом что большинство капилляров могут, 

не выходя из строя, выдерживать давление лишь 

до 30 мм/рт. ст.). Избыточное давление, возни-

кающее при остром компартмент-синдроме,

способно вызвать быстрый мышечный некроз, 

который может перегрузить систему потенци-

ально фатальными уровнями мышечных отходов 

(таких как, например, креатинкиназа). Поэтому 

сразу после обнаружения требуется немедленное

хирургическое высвобождение фасции, помога-

ющее снизить внутрикомпартментное давление

и предотвратить дальнейший некроз. 

В то время как острые компартмент-син-

дромы встречаются редко, хронические ком-

партмент-синдромы можно встретить у бегунов 

весьма часто, причем особенно уязвимыми ока-

зываются молодые спортсмены. Чаще всего по-

ражаются передний и глубокий задний отделы

голени, а в тяжелых случаях иногда появляются

признаки повреждения нервов, например, паре-

стезии и/или отвисающая стопа. Примерно у 45%

людей с хроническим компартмент-синдромом 

наблюдаются фасциальные грыжи, при которых 

небольшая часть мышцы выступает из своего

компартмента во время выполнения упражнений. 

Возникающие мышечные грыжи часто протекают

бессимптомно и могут даже иметь защитный эф-

фект, поскольку позволяют снизить внутриком-

партментное давление. Это объясняет, почему 

хирургическое лечение фасциальных грыж дает 

такие плохие результаты. 

Рис. 8.17. 5 отделов ноги. ПО — передний отдел; ОЗБбМ — отдел задней большеберцовой мышцы;
ЛО — латеральный отдел; ГЗО — глубокий задний отдел; ПовЗО — поверхностный задний отдел.
Мышечные сокращения: ПБбМ — передняя большеберцовая мышца; ДРПС — длинный разгибатель 
пальцев стопы; ДМбМ — длинная малоберцовая мышца; КМбМ — короткая малоберцовая мышца;
ДСБПС — длинный сгибатель большого пальца стопы; Камб — камбаловидная мышца; 
Икрон — икроножная мышца; ДСПС — длинный сгибатель пальцев стопы; ЗБбМ — задняя
большеберцовая мышца.
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До недавнего времени считалось, что хрони-

ческие компартмент-синдромы можно диагно-

стировать, мануально пальпируя пораженный

компартмент: считалось, что повышенное вну-

трикомпартментное давление создает отчетли-

вую «затверделость», которую может пальпиро-

вать квалифицированный специалист. Шулер

и Дитц (102) недавно поставили под сомнение 

способность диагностировать компартмент-син-

дром с помощью пальпации: они надували изо-

лированные камеры свежих кадавров, создавая

давление до 70 мм/рт. ст., а затем просили орто-

педов-резидентов и преподавателей определить

надутую камеру. К сожалению, чувствительность 

и специфичность ручной пальпации были низ-

кими, что позволяет предположить, что точная 

диагностика компартмент-синдрома возможна

лишь с помощью более инвазивных методов из-

мерения внутрикомпартментного давления, та-

ких как тест с щелевым катетером, который вы-

полняется до и после тренировки. (Тем не менее

прежде чем отказываться от пальпации как полез-

ного клинического инструмента оценки давления 

в компартментах, было бы неплохо повторить это

исследование с участием квалифицированных 

специалистов, а не резидентов и преподавателей.)

Биомеханическое лечение хронического

компартмент-синдрома зависит от конкретно-

го пораженного компартмента и строения сто-

пы пациента: людей с чрезмерной пронацией

и компартмент-синдромом заднего отдела голени 

следует лечить с помощью безрецептурных или

изготовленных на заказ ортопедических стелек 

с варусными подпорками, в то время как людей 

с кавоварусным типом стопы с компартмент-

синдромом латерального отдела голени следует

лечить с помощью вальгусных подпорок.

В дополнение к ортопедическим стелькам 

людям с компартмент-синдромом переднего от-

дела следует рекомендовать осуществлять пер-

воначальный контакт с землей средним или пе-

редним отделами стопы, в то время как людей

с компартмент-синдромом поверхностного и глу-

бокого заднего отдела следует поощрять бегать 

с паттерном касания пяткой. Независимо от того,

какой именно отдел поражен, следует уменьшить

длину шага и сделать больший акцент на такие 

активности без ударной нагрузки, как езда на ве-

лосипеде или плаванье.

Для улучшения гибкости фасции рекоменду-

ется выполнять домашнюю программу растяжек 

и самомассажа. Растяжка, показанная на рисун-

ке 4.131, выполняемая с полотенцем под пальца-

ми ног, эффективным образом удлиняет мыш-

цы поверхностного и глубокого заднего отдела. 

Прежде чем назначить домашнюю программу 

массажа глубоких тканей массажными палочка-

ми и/или пенными роллами, пациента следует 

проинструктировать относительно расположения 

общего и поверхностных малоберцовых нервов, 

чтобы не повредить эти нервы при повторяю-

щейся компрессии (рис. 4.46). Если симптомы 

компартмент-синдрома сохраняются, несмотря 

на комплексное консервативное вмешательство, 

а внутрикомпартментное давление продолжает 

оставаться выше 30 мм/ рт. ст., рекомендуется 

хирургическое вмешательство с высвобождением 

фасции. Хотя фасциотомия снимает боль при-

мерно в 60% случаев (103), у 13% пациентов мо-

гут возникнуть послеоперационные осложнения, 

причем по неизвестным причинам женщины ре-

агируют на подобные вмешательства менее бла-

гоприятно, чем мужчины. Кроме того, поскольку 

фасция помогает равномерно распределять силу 

по всей мышце, хирургическое высвобождение 

фасции может изменить передачу силы внутри

мышцы и привести к небольшому уменьшению 

мышечной силы.

Медиальный большеберцовый стресс-синдром
Медиальный большеберцовый стресс-син-

дром (шинсплит) относится к состоянию боли,

локализованной вдоль заднемедиальной части 

дистальных двух третей большеберцовой кости. 

При физическом обследовании его классическим 

признаком является пальпируемая болезненность 

на площади от 4 до 6 см на заднемедиальном крае 

от средней до дистальной третей большеберцо-

вой кости. Хотя первоначально считалось, что

причиной этого является чрезмерное натяжение 

надкостницы, создаваемое камбаловидной мыш-

цей и/или длинным сгибателем пальцев стопы, 

недавние исследования подтверждают, что меди-

альный большеберцовый стресс-синдром — это 

больше, чем просто травма надкостницы, по-

скольку он затрагивает кортикальный слой кости

(104). В подробном исследовании, сравниваю-

щем геометрию костей у травмированных и здо-

ровых спортсменов, Франклин и соавторы (104) 

показали, что бегуны с синдромом напряжения 

медиальной поверхности большеберцовой ко-

сти имеют меньшую площадь поперечного сече-

ния большеберцовой кости по сравнению с неи-

мевшей травм контрольной группой, тем самым 

подтверждая, что медиальный большеберцовый 

стресс-синдром представляет собой в том числе 
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травму кости, а не только повреждение мягких 

тканей. Это подтверждают Магнуссон и соавто-

ры (105), которые определили, что у субъектов

с синдромом напряжения медиальной поверхно-

сти большеберцовой кости большеберцовая кость

более пористая, чем у спортсменов контрольной

группы. 

У бегунов эта травма возникает с удивитель-

ной регулярностью. В онлайн-опросе 748 спор-

тсменов средней школы по легкой атлетике, 41%

женщин и 34% мужчин сообщили о травмах ме-

диального отдела большеберцовой кости. Травмы

медиальной поверхности большеберцовой кости

возникали в 4–6 раз чаще, чем тендинит ахилло-

ва сухожилия, синдром подвздошно-большебер-

цового тракта и травмы подошвенной фасции,

а лучшими предвестниками развития медиаль-

ного большеберцового стресс-синдрома были

увеличение еженедельного километража и более 

быстрый темп бега.

Хотя не было выявлено единой причины дан-

ной травмы, были предложены многочисленные 

внутренние этиологии, включая мышечную сла-

бость/зажатость, снижение плотности костей,

гормональный дисбаланс и измененную био-

механику (например, чрезмерную пронацию).

Внешние факторы, такие как бег по асфальту 

и/или наклонным дорогам, также вносят свой

вклад в развитие этого состояния. 

Чтобы оценить потенциальные причины раз-

вития боли в медиальной поверхности больше-

берцовой кости, Бурнэ и соавторы (106) провели

проспективное клиническое исследование, в ко-

тором наблюдали за 122 курсантами мужского 

пола и 36 курсантами женского пола после из-

мерения различных биомеханических и антро-

поморфных факторов риска, таких как тыльное 

сгибание голеностопного сустава, варусная де-

формация большеберцовой кости, разница в дли-

не конечностей и тип стопы. В конце 12-месячной 

программы тренировок у 23 курсантов (12 муж-

чин и 11 женщин) появилась боль в медиальной 

области большеберцовой кости, и, хотя никакие

факторы не предсказывали травму у женщин,

у травмированных мужчин по большей части на-

блюдались более широкие диапазоны внутренней

и внешней ротации бедра и меньший обхват икры.

Это согласуется с исследованием израильских 

военнослужащих, показывающим, что у мужчин 

с наружной ротацией бедра более 65° вероятность

развития стрессовых переломов большеберцовой

кости выше (107). Бурнэ и соавторы (106) предпо-

лагают, что причиной развития синдрома напря-

жения медиальной поверхности большеберцовой 

кости был меньший обхват голени, посколь-

ку уменьшенный объем мышц может снизить 

способность мышц задней части голени гасить

присутствующие при касании пяткой ударные 

колебания. Интересно, что авторы не обнаружи-

ли корреляции между уменьшенным тыльным

сгибанием голеностопного сустава и развитием 

синдрома медиального большеберцового стресс 

синдрома, что согласуется с проспективным ис-

следованием боли в голени, которое показало,

что растяжка икр не защищает от повреждений 

медиальной части большеберцовой кости (108). 

Хотя аномальная биомеханика походки счи-

тается наиболее частой причиной развития син-

дрома медиального большеберцового стресс-син-

дрома (109), по-прежнему недостаточно научных 

данных, которые бы напрямую связывали непра-

вильную механику и синдром напряжения меди-

альной поверхности большеберцовой кости. Хотя 

Беннетт и соавторы (110) обнаружили корреля-

цию между чрезмерным опущением ладьевидной 

кости и синдромом напряжения медиальной по-

верхности большеберцовой кости, другие иссле-

дования не обнаружили какой-либо связи между 

варусной деформацией большеберцовой кости,

высотой арки стопы, несоответствием длины 

конечностей и развитием синдрома напряжения 

медиальной поверхности большеберцовой кости

(106, 111). 

Несмотря на то, что ответственные за разви-

тие синдрома напряжения медиальной поверх-

ности большеберцовой кости биомеханические

механизмы не были идентифицированы, недавно 

Франклин-Миллер (112) подтвердил, что ортопе-

дические стельки, предназначенные для измене-

ния различных параметров неправильной поход-

ки, значительно снижают вероятность развития

стрессового повреждения медиальной поверхно-

сти большеберцовой кости. В рандомизирован-

ном контролируемом исследовании 400 военных 

курсантов, выполняющих 7-недельную базовую

программу обучения, авторы использовали дан-

ные о подошвенном давлении для выявления 

людей с ошибочной биомеханикой. Каждому 

пациенту были прописаны сделанные по инди-

видуальным параметрам ортопедические стельки 

из EVA, модифицированные подпорками, напол-

нителями арок и пяточными чашечками, которые

добавлялись в каждом конкретном случае в зави-

симости от показаний подошвенного давления

человека. К седьмой неделе базовой подготовки 

медиальный большеберцовый стресс-синдром 
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развился у 22 курсантов из контрольной группы, 

по сравнению лишь с двумя — в ортопедической

группе.

Хотя точный механизм развития медиально-

го большеберцового стресс-синдрома неясен, тот

факт, что его вероятность значительно снижается 

при использовании ортопедических стелек, под-

тверждает, что данное состояние каким-то обра-

зом связано с аномальной биомеханикой. Неиз-

вестно, по каким именно причинам чрезмерная 

пронация приводит к медиальному большеберцо-

вому стресс-синдрому — происходит ли это из-за

чрезмерного натяжения длинного сгибателя паль-

цев стопы (вызывающего деформацию мышечно-

сухожильного соединения) или из-за внутренней

ротации большеберцовой кости, повреждающей 

кортикальный слой большеберцовой кости.

В дополнение к использованию ортопедиче-

ских стелек консервативный уход должен вклю-

чать в себя укрепляющие упражнения для глу-

боких и поверхностных мышц голени. Особенно 

важно укрепить длинный сгибатель пальцев сто-

пы. Хотя негибкость икр не связана с развитием

медиального большеберцового стресс-синдрома,

как только произошла травма, мускулатура глубо-

кого заднего отдела голени становится жесткой, 

что потенциально может закрепить эту травму. 

Если пациент жалуется на боли в ногах при вста-

вании с постели, ему следует рекомендовать ноч-

ной бандаж. Эффективность ночного бандажа 

повышается, если под пальцы ног подкладывать

полотенце или кусок поролона. Поскольку не-

сколько исследований связали чрезмерную рота-

цию бедра с развитием травмы медиальной части

большеберцовой кости, следует назначать агрес-

сивные укрепляющие упражнения для внутрен-

них и наружних ротаторов бедра. Важно укреплять 

большую ягодичную и заднюю большеберцовую

мышцы упражнениями в закрытой кинетической

цепи, поскольку эти мышцы могут восстановить

сопряженное движение супинации подтаранного

сустава/внешней ротации большеберцовой кости 

в начале этапа продвижения вперед. Хотя это и не 

доказано, неспособность этих мышц выполнять

наружнюю ротацию ноги на этапе продвижения

вперед может привести к скручиванию больше-

берцовой кости, что потенциально может приве-

сти к синдрому напряжения медиальной поверх-

ности большеберцовой кости.

Поскольку развитие медиального большебер-

цового стресс-синдрома связано с большим не-

дельным пробегом и более быстрым темпом бега,

следует поощрять умеренное сокращение рас-

стояния и скорости. При возвращении к спорту 

могут оказаться полезными неопреновые бинты,

а тейпирование медиальной части ноги может 

улучшить проприоцепцию. Поскольку бег по ас-

фальту и другим твердым покрытиям увеличивает 

предварительную активацию амортизирующих 

мышц, пациентов с синдромом напряжения ме-

диальной поверхности большеберцовой кости 

следует поощрять к бегу по мягким тропам. По-

скольку у людей с медиальным большеберцовым

стресс-синдромом часто наблюдается снижение 

прочности костей, важно в том числе оценить

диетические факторы, такие как ежедневное по-

требление витамина D, кальция и магния, а также 

ежедневное потребление белка (потребление ме-

нее 30 г белка в день приводило к замедлению вос-

становления костей). Наконец, хотя для лечения 

этого состояния обычно назначают нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), от-

меченное наградами исследование Кохена и со-

авторов (113) подтверждает, что такие НПВП как 

индометацин и целекоксиб, могут значительно 

уменьшить заживление сухожилий и костей у ла-

бораторных животных, поэтому регулярное ис-

пользование этих препаратов не рекомендуется.

Стрессовые (усталостные) переломы
Каждый год более чем 1 из 5 бегунов сталки-

вается со стрессовым переломом (114). Только 

в США стрессовые переломы ежегодно возни-

кают у 1 920 000 бегунов (115). Хотя иногда воз-

никновение стрессовых переломов связано с раз-

личными нарушениями питания/эндокринной 

системы, которые приводят к неправильному 

формированию кости, с большей вероятностью 

перелом здоровой кости вызывают различные 

биомеханические факторы. Например, как обсу-

ждалось ранее, зажатость икроножной мышцы 

и/или слабость сгибателей пальцев стопы увели-

чивает вероятность перелома тел плюсневых ко-

стей. Вместо того, чтобы пытаться укрепить и без 

того крепкую кость, лечение в данной ситуации

должно заключаться в удлинении икроножной 

мышцы и укреплении длинного и короткого сги-

бателей пальцев стопы. Латеральные плюсневые 

кости также более склонны к переломам при ка-

воварусном типе стопы, поскольку в этом случае 

стопа сохраняет положение инверсии на протя-

жении всей фазы опоры, что способствует рас-

пределению большего количества напряжения

на меньшие плюсневые кости. Помещение валь-

гусной подпорки проксимальнее тел плюсневых 

костей может помочь перераспределить давление 
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с меньших плюсневых костей и тем самым сни-

зить вероятность повторной травмы.

Что касается ладьевидной кости, то интерес-

ное пилотное исследование, проведенное Аго-

стой и Морарити (116), показало, что ограничен-

ное тыльное сгибание голеностопного сустава

было связано с развитием стрессовых переломов

ладьевидной кости: скорее всего, причиной яв-

ляется то, что возникающий при контрактуре 

икроножной мышцы ранний подъем пятки вы-

зывал «вдавливание» дистального отдела таран-

ной кости в вертлужную впадину ладьевидной

кости. Хотя для подтверждения этих результатов 

необходимы дальнейшие исследования, тот факт,

что 45% людей, столкнувшихся со стрессовым

переломом ладьевидной кости, не возвращаются

к спорту (117), предполагает, что всегда следует

принимать к рассмотрению возможность улучше-

ния гибкости икроножной мышцы. 

Несмотря на то, что малоберцовая кость под-

держивает только одну шестую массы тела, вероят-

ность ее перелома увеличивается у людей с чрезмер-

ной эверсией заднего отдела стопы. Как показали

Ванг и соавторы (118), пронация подтаранного су-

става наклоняет таранную кость латерально, пере-

давая малоберцовой кости больший процент силы

реакции опоры. Это может вызвать проблемы у лю-

дей с паттерном походки с разворотом носка стопы

наружу, который также увеличивает передачу силы

через малоберцовую кость (118).

Стрессовые переломы малоберцовой кости

также могут возникать при кавоварусном типе 

стопы между прикреплениями короткой и длин-

ной малоберцовых мышц. Поскольку в цикле по-

ходки каждая из малоберцовых мышц отвечает за 

разные действия (короткая малоберцовая мышца 

стабилизирует задний отдел стопы от чрезмерной 

инверсии в середине фазы опоры, а длинная ма-

лоберцовая мышца стабилизирует медиальную

часть переднего отдела стопы при продвижении

вперед), костная поверхность между этими двумя

мышцами подвергается действию силы сдвига,

которая может привести к стрессовому перело-

му/реакции. Подобное биомеханическое событие 

происходит у гребцов, когда переднелатеральные

ребра ломаются на стыке начальных прикрепле-

ний наружней косой мышцы живота и передней

зубчатой   мышцы (119). По-видимому, того на-

пряжения, которое возникает в соседствующих 

мышцах, может оказаться достаточно для того, 

чтобы сломать соединяющую их кость.

Наиболее частым местом стрессовых пере-

ломов является большеберцовая кость. В сво-

ем 12-месячном исследовании 111 легкоатлетов

Беннелл и соавторы (120) отметили, что 46% всех 

стрессовых переломов приходится на большебер-

цовую кость. Вероятный механизм заключается

в том, что остеобласты просто не могут справить-

ся с микроскопическими повреждениями, воз-

никающими при чрезмерной ударной нагрузке, 

в результате чего и происходит стрессовый пере-

лом. Это особенно касается людей с узкими боль-

шеберцовыми костями, которые являются до-

казанным фактором риска развития стрессовых 

переломов большеберцовой кости (121). 

В интересном исследовании объема мышц

и развития стрессовых переломов Бурнэ и со-

авторы (106) обнаружили, что важную роль 

в предотвращении стрессовых переломов игра-

ет прочность, и определили, что уменьшение 

окружности голени на 10 мм приводит к 4-крат-

ному увеличению частоты стрессовых переломов 

большеберцовой кости. Это согласуется с иссле-

дованиями, демонстрирующими, что мышцы ног

и бедра приспосабливаются к костным вибраци-

ям в большеберцовой кости посредством созда-

ния напряжения перед касанием пяткой (122, 

123). Исследования на животных показывают, 

что длинные сгибатели пальцев стопы играют 

важную роль в гашении костных вибраций, в то 

время как, согласно исследованиям in vivo на лю-

дях, важными амортизаторами сил удара являют-

ся двуглавая мышца бедра и латеральная порция 

икроножной мышцы (124).

В трехмерном исследовании движения бегунов

со стрессовым переломом большеберцовой кости 

в анамнезе и без него, Мильнер и соавторы (125) 

определили, что бегуны с предшествующим 

стрессовым переломом большеберцовой кости 

пытаются амортизировать удары во фронтальной, 

а не в сагиттальной плоскости: травмированные 

бегуны обладали большим диапазоном эверсии

заднего отдела стопы и приведения бедра. Логи-

ческий вывод этого исследования состоит в том,

что, поскольку ортопедические стельки уменьша-

ют степень эверсии пяточной кости в начале фазы 

опоры, они должны снизить риск стрессовых пе-

реломов большеберцовой кости. Хотя некоторые 

исследования показывают, что изготовленные на

заказ ортопедические стельки могут уменьшить

проходящие через нижнюю конечность ударные 

силы (126) и улучшить симметрию переднего 

отдела стопы во фронтальной плоскости и рота-

цию большеберцовой кости (127), исследования,

подтверждающие, что ортопедические стельки 

уменьшают риск стрессового перелома больше-
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берцовой кости, не дали окончательных резуль-

татов (128, 129). Кроме того, хотя было доказано, 

что ортопедические стельки уменьшают эверсию

пяточной кости, они не корректируют чрезмер-

ное приведение бедра, обнаруженное в группе 

со стрессовым переломом большеберцовой ко-

сти. При комплексном подходе лечение стрес-

совых переломов большеберцовой кости должно

включать в себя ортопедические стельки, пред-

назначенные для уменьшения степени/скорости

эверсии пяточной кости, а также специальные

упражнения для укрепления средней/большой 

ягодичных мышц. Это особенно важно для лю-

дей с плоскостопием, поскольку при таком типе

стопы уменьшить эверсию пяточной кости зна-

чительно сложнее. 

Помимо ортопедических стелек и упраж-

нений, стрессовые переломы большеберцовой

кости также следует лечить с помощью измене-

ния походки. Как показали Кроувэлл и соавто-

ры (115), один сеанс тренировки с визуальной 

обратной связью в режиме реального времени 

может успешно снизить ударную нагрузку в нача-

ле фазы опоры. Авторы подчеркивают, что мож-

но научить людей бегать таким образом, чтобы 

риск стрессового перелома был ниже. Поскольку 

немногие специалисты частной практики могут 

предоставить обратную связь относительно уско-

рения большеберцовой кости, самый простой

способ уменьшить риск травмы — это уменьшить

длину шага пациента. Даже небольшое умень-

шение длины шага может значительно снизить

ударные нагрузки. Переход на паттерн касания 

средним отделом стопы — это простой и эффек-

тивный метод снижения ударного воздействия на 

большеберцовую кость (130). 

В то время как стрессовые переломы больше-

берцовой кости связаны с чрезмерной эверсией 

заднего отдела стопы и приведением бедра, би-

омеханические причины стрессовых переломов 

бедренной кости менее ясны, и наиболее вероят-

ной их причиной может быть просто чрезмерное

использование (131). Хотя это и не подтвержде-

но, в развитии стрессовых переломов бедренной 

кости могут играть роль слабость большой яго-

дичной мышцы и напрягателя широкой фасции 

бедра, поскольку эти мышцы создают значитель-

ное напряжение в подвздошно-большеберцовом 

тракте, которое, — через обширные фасциальные 

соединения вдоль всей бедренной кости, — со-

здает латеральную компрессионную силу, ста-

билизирующую бедренную кость в фазе опоры

(рис. 8.18). Недавно обнаруженные обширные 

фасциальные связи между подвздошно-боль-

шеберцовым трактом и всей бедренной костью 

подтверждают эту гипотезу (132), и до тех пор, 

пока не будет доказано обратное, переломы диа-

физа бедренной кости следует лечить с помощью

упражнений на растяжение напрягателя широкой 

фасции бедра и большой ягодичной мышцы. 

Рис. 8.18. Анатомия подвздошно-большеберцового тракта. Поскольку подвздошно-большеберцовый тракт 
имеет обширное фасциальное продолжение, которое, проходя глубоко, прикрепляется к задней части
бедренной кости почти по всей ее длине (А), натяжение в большой ягодичной мышце или в напрягателе
широкой фасции бедра создает компрессионную силу (В), которое предотвращает изгиб бедренной кости
при опоре на одну конечность (С).

Большая ягодичная

Напрягатель широкой 
фасции
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В отличие от стрессовых переломов тела бе-

дренной кости, стрессовые переломы шейки

бедренной кости имеют предсказуемые биоме-

ханические причины. Из-за повышенного на-

пряжения изгиба шейки бедренной кости люди 

с варусным положением шейки бедренной кости

(coxa varum) и/или длинной шейкой бедра склон-

ны к развитию стрессовых переломов шейки бе-

дра. В зависимости от расположения трещины,

стрессовые переломы шейки бедренной кости

классифицируют как стрессовые переломы от 

растяжения или стрессовые переломы от сжатия

(рис. 8.19). Это различие важно, поскольку пе-

реломы, вызванные растяжением, с большей ве-

роятностью вызовут перелом, требующий хирур-

гической фиксации. Наиболее частой жалобой,

свидетельствующей о возможном стрессовом

переломе шейки бедра, является боль в паху при

опоре на одну ногу.

Независимо от того, происходит ли стрессо-

вый перелом шейки бедра от растяжения или от 

сжатия, лечение заключается в агрессивном укре-

плении отводящих мышц бедра и наружних рота-

торов бедра. Как объяснил палеоантрополог Оуэн

Лавджой (133), эти мышцы создают компресси-

онную силу вдоль шейки бедра, которая умень-

шает изгибающие моменты, связанные с ходьбой 

и бегом (рис. 3.22). Поскольку эти упражнения

могут зажать задействованные мышцы, их следу-

ет назначать вместе с соответствующими растяж-

ками.

Последний из обсуждаемых стрессовых пе-

реломов происходит в крестце. Несмотря на то,

что стрессовые переломы крестца редки среди

спортсменов в целом, они более часто встреча-

ются у бегунов на длинные дистанции, особенно

у элитных спортсменов женского пола, возвраща-

ющихся в спорт после беременности. Возможный

механизм распространенности стрессовых пере-

ломов крестца после беременности заключается

в том, что в течение последнего триместра мышцы 

центра ослабляются из-за увеличения абдоми-

нальной области, в то время как крестцово-под-

вздошные суставы становятся гипермобильными

из-за действия гормона релаксина (уровень кото-

рого остается повышенным до тех пор, пока мать 

продолжает кормить грудью). Сочетание снижен-

ного мышечного тонуса и слабости суставов может 

создать предпосылки для стрессового перелома 

крестца, поскольку приводит к тому, что обыч-

но жесткий крестцово-подвздошный сустав мо-

жет чрезмерно смещаться во время бега. Лечение

в этой ситуации заключается в укреплении мышц 

центра и мобилизации бедер для восстановления

горизонтального сгибания (это движение ограни-

чено на последних сроках беременности).

Хотя в литературе, посвященной стрессовым 

переломам крестца, описывается длительное 

выздоровление, клинический опыт с десятками 

элитных бегунов на длинные дистанции неизмен-

но показывает отличные результаты с возвраще-

нием в спорт менее чем за 3 месяца. Как и в случае

со всеми стрессовыми переломами, не рекомен-

дуется использовать НПВП, поскольку они могут 

отрицательно влиять на ремоделирование костей 

(134–136).

Хотя большинство экспертов рекомендуют 

при возвращении к бегу после стрессового пере-

лома следовать «правилу 10%» (т. е. спортсмен уве-

личивает пробег на 10% в неделю), доказано, что 

этот подход не влияет на частоту повторных травм,

и поэтому от него следует отказаться (137). По-

скольку стандартные формулы, обычно исполь-

зуемые для прогнозирования времени восстанов-

ления при определенных стрессовых переломах, 

не работают (например, 6 недель для стрессового 

перелома плюсневой кости и 12 недель для стрес-

сового перелома бедренной кости), Мэйтсон

и соавторы (138) рекомендуют травмированному 

атлету, прежде чем пробовать бегать, подождать 

момента, когда при обычной повседневной актив-

ности кость не будет болеть в течение двух недель.

Чтобы остеобласты успевали восстанавливать те 

повреждения, которые возникают при возвраще-

Рис. 8.19. Действующие на шейку бедренной
кости изгибающие силы. Перенос веса тела (А) 
заставляет шейку бедра изгибаться вниз, создавая 
растягивающее напряжение с верхней стороны (В)
и компрессионные силы — с нижней стороны (С).
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нии к бегу, спортсмен должен бегать через день,

начиная с 2 миль. Поскольку сила удара связана 

с длиной шага, бегуну обычно рекомендуют в те-

чение первых 2 недель бегать со скоростью на 

1–2 минуты/милю медленнее, чем его обычный

тренировочный темп. Бегунам со стрессовыми

переломами большеберцовой или бедренной ко-

сти следует рекомендовать переходить на пат-

терн касания средним отделом стопы, а бегунов

со стрессовыми переломами среднего или перед-

него отделов стопы следует поощрять приземлять-

ся на пятки. Поскольку спортсмены восстанавли-

ваются с разной скоростью, важно использовать

индивидуальный подход при выборе еженедель-

ного увеличения пробега.

Пателлофеморальный болевой синдром
Чтобы помочь рассеиванию силы реакции

опоры, возникающей при беге, тело помещает са-

мую большую сесамовидную кость, надколенник,

внутрь сухожилия четырехглавой мышцы бедра.

В отличие от небольших овальных сесамовидных 

костей, расположенных в других частях тела, над-

коленник имеет форму блюдца (слово patella на

латыни означает маленькое блюдце). Смещая су-

хожилие четырехглавой мышцы бедра дальше от

оси движения колена, надколенник улучшает ме-

ханическую эффективность колена на целых 50%

(139), а его большая площадь поверхности позво-

ляет улучшить распределение давления. Благода-

ря такой механически эффективной конструкции

пателлофеморальный сустав может легко управ-

лять силой реакции опоры, возникающей в слу-

чайном порядке при беге и при ходьбе. К сожа-

лению, с 5-кратным увеличением силы реакции 

опоры, возникающим во время импульсивного

бега, не так легко справиться, в связи с чем у каж-

дого четвертого бегуна развивается пателлофемо-

ральный болевой синдром (140). 

Несмотря на высокую распространенность 

этой травмы, ее точная причина остается загад-

кой. Ранние исследования, основанные на модели 

функции колена без весовой нагрузки, показали,

что наиболее вероятной биомеханической причи-

ной пателлофеморального болевого синдрома яв-

ляется латеральное смещение надколенника меж-

ду мыщелками бедренной кости. Классический

пример этого — латеральное смещение надколен-

ника в латеральный мыщелок бедренной кости

в результате высокого угла Q или слабости косой

широкой медиальной мышцы бедра (VMO). Для

исправления неправильного движения надколен-

ника были разработаны различные методы лече-

ния, в стандартных программах которых особое 

внимание уделяется тейпированию, мобилиза-

ции мягких тканей и укреплению четырехглавой 

мышцы бедра. К сожалению, эти протоколы ле-

чения показали неоднозначные результаты. 

Для оценки пателлофеморальной механи-

ки в условиях весовой нагрузки, Пауэрс и соав-

торы (141) использовали динамическую МРТ, 

когда испытуемые выполняли сгибание колена 

в закрытой кинетической цепи. Неожиданно эти 

авторы обнаружили, что основной причиной ла-

терального смещения надколенника было не сме-

щение надколенника в мыщелок бедренной ко-

сти, а смещение латеральной части дистального 

отдела бедренной кости в надколенник. Пауэрс 

и соавторы (141) подтвердили, что вместо смеще-

ния в стабильный латеральный мыщелок бедрен-

ной кости латеральный мыщелок бедренной ко-

сти поворачивается в стабильный надколенник. 

Недавние исследования с помощью КТ и функ-

циональной МРТ подтверждают это наблюдение: 

наиболее вероятной причиной пателлофемораль-

ной боли при весовой нагрузке является именно 

аномальное движение бедренной кости, а не из-

менение движения надколенника (142, 143).

Слабость бедра была названа наиболее веро-

ятным механизмом чрезмерной внутренней рота-

ции бедра. В трехмерной оценке бегунов с пател-

лофеморальным болевым синдромом и без него, 

Диркс и соавторы (144) доказали, что бегуны со

слабыми отводящими мышцами бедра имеют

больший диапазон внутренней ротации бедра 

в фазе опоры, и степень ротации увеличивается 

по мере утомления бегунов. Хотя авторы заявля-

ют, что неясно, является ли слабость бедра при-

чиной или следствием пателлофеморального бо-

левого синдрома, комплексное консервативное 

лечение должно включать упражнения, нацелен-

ные на эти конкретные мышцы. 

В дополнение к мануальному тестированию на 

слабость мышц Кросслей и соавторы (145) пока-

зывают, что силу отводящих мышц бедра можно 

оценить с помощью динамического теста приседа-

ний на одной ноге (рис. 8.20). Помимо выявления 

людей со слабыми отводящими мышцами бедра, 

этот тест также предсказывает задержки в задейст-

вовании отводящих мышц бедра и имеет отличную 

межэкспертную надежность (145). 

Согласно Тайлеру и соавторам (146), важно 

также оценить силу сгибателей бедра. В своей

оценке программы лечения пателлофеморальной 

боли, включающей упражнения на подвздошно-

поясничную мышцу и растяжку отведения бедра, 
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авторы отмечают, что 93% успешно вылеченных 

пациентов продемонстрировали значительное

увеличение силы и гибкости бедра за 6-недель

курса лечения. В таблице 2 перечислены кон-

кретные протоколы, использованные в их иссле-

довании, а на рис. 8.21 представлены наиболее 

распространенные упражнения, используемые 

для изоляции отводящих мышц бедра, внешних 

ротаторов и сгибателей бедра.

В то время как укрепление бедра в последнее 

время стало наиболее важной клинической целью 

в лечении боли в передней части колена, долго-

срочные результаты исследования пателлофе-

моральной боли заключаются в том, что у людей

с ретропателлярной болью часто наблюдается за-

держка включения в работу косой широкой меди-

альной мышцы бедра1. Особенно это касается лю-

дей со смещенными и наклоненными латерально 

надколенниками (рис. 8.22).

Несмотря на то, что для изоляции косой ме-

диальной широкой мышцы бедра рекомендуются 

различные упражнения, было доказано, что на-

иболее популярные с клинической точки зрения 

упражнения, такие как разгибание колена в по-

ложении сидя в открытой кинетической цепи

с носком наружу и жим стоя у стены со сжатием 

приводящей мышцы, стимулируют латеральную 

широкую мышцу бедра с большей интенсивно-

стью, что потенциально может способствовать

ухудшению мышечного дисбаланса (147).

Чтобы изолировать медиальную широкую 

мышцу бедра, пациенту следует потренировать-

ся пальпировать косую медиальную широкую 

мышцу бедра, когда он изометрически напрягает

четырехглавую мышцу. Повторения 10-секунд-

ного сокращения 30 раз в день обычно доста-

точно для выборочного улучшения тонуса косой 

медиальной широкой мышцы бедра. После того

как медиальная широкая мышца бедра начала

включаться эффективным образом, пациента

следует проинструктировать о выполнении выпа-

дов вперед длинным шагом без шага (рис. 8.23). 

Как показали Эскамилла и соавторы (148), такое 

упражнение требует значительно меньшего уси-

лия пателлофеморального сустава, чем обычные

выпады. Следует ежедневно выполнять три под-

хода по 15 повторений с достаточным сопротив-

лением, чтобы вызвать утомление. Каждое по-

вторение должно длиться 6 секунд, с 3-секундной

эксцентрической фазой и 3-секундной концент-

рической фазой, а дискомфорт пациента должен

быть менее 3 по шкале от 1 до 10. 

Следующее упражнение, которое обычно ре-

комендуется, — выполнить 3 подхода по 15 ла-

1 Косая медиальная широкая мышца бедра представляет 

собой наиболее нижнюю порцию медиальной широкой

мышцы и имеет более горизонтальное положение, чем

остальная ее часть. — Прим. науч. ред.

Таблица 2. 
Описанная Тайлером и соавторами (146)

инструкция по реабилитации
пателлофеморального сустава

Фаза 1

А) Сгибание, приведение, разгибание и отведение
бедра, выполняемое без весовой нагрузки при ней-
тральном положении таза

Б) Растяжка сгибателей бедра, мышц задней поверх-
ности бедра (хамстрингов), четырехглавой мышцы
бедра и подвздошно-большеберцового тракта

В) Мануальная терапия для восстановления гибкости
медиального/латерального удерживателя надколен-
ника

Г) Выполнение упражнений в домашних условиях,
включая баланс на одной ноге, упражнения на ба-
лансирующей доске, зашагивания на платформу вы-
сотой 4 дюйма (с варьированием высоты ступеньки, 
количества повторений и скорости зашагиваний) 
и вытяжение за верхней конечностью

Фаза 2

Начинается тогда, когда пациент может выполнить
мини-присед на 45 градусов и правильным образом
зашагивать на платформу, не испытывая при этом
боли

А) Продолжение выполнения упражнений без весо-
вой нагрузки и растяжек. Увеличение сопротивления 
в упражнениях

Б) Вытяжение за нижней конечностью (упражнения 
по типу «звезды»). Фокус на тех движениях, которые 
даются сложнее всего

В) Сход с платформы с варьированием высоты плат-
формы, количества повторений и скорости

Г) Увеличение сложности упражнений на баланс

Фаза 3

Начинается тогда, когда пациент способен выполнить
сход с 4-дюймовой платформы, не испытывая при этом 
боли и сохраняя хороший эксцентрический контроль

А) Продолжение выполнения домашних растяжек

Б) Использование плиометрических упражнений с со-
блюдением правильности выполнения

В) Выполнение выпадов и использование упражне-
ний, возвращающих к активной тренировке, — таких
как перекрестный бег и прыжки на одной ноге

Клинические этапы возвращения к активности

А) Тест вертикального прыжка в высоту (менее 20% 
нормативных данных, с поправкой на размер тела)

Б) Тест на безболезненное вертикальное запрыгивание

В) Тест на безболезненное выполнение конкретной
спортивной активности
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Рис. 8.20. Тестирование динамического приседа на одной ноге. При правильной работе отводящих мышц
бедра нижняя конечность, таз и позвоночник остаются в хорошем выравнивании при сходе с 4-дюймовой 
платформы (А). В случае слабости отводящих мышц бедра человек выполняет сход с платформы, наклоняя
туловище ипсилатерально (В), опуская контралатеральную половинку таза (С) или создавая вальгусный
завал ипсилатеральной ноги (D). Модифицировано из материалов Кросслей и соавторов (145).

Рис. 8.21. Альтернативные упражнения для тазобедренных суставов. А и В: упражнение с использованием 
эластичной ленты Thera-Band®, выполняемое посредством ротации туловища во всех 4-х направлениях 
(натяжение мышц задней поверхности бедра и отведение бедра не проиллюстрировано); С) упражнение
для грушевидной мышцы; D) упражнение для большой ягодичной мышцы в положении лежа на боку;
Е) отведение/внешняя ротация бедра в положении стоя; F) выпад.
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теральных зашагиваний на платформу высотой 

4 дюйма. Доказано, что латеральные зашагива-

ния создают меньшую нагрузку на колено (149)

и вызывают более высокий уровень активности

средней ягодичной мышцы, чем обычные подъ-

емы (150). Латеральные подъемы можно выпол-

нять с дополнительным отягощением, а по мере

увеличения силы и уменьшения боли человек мо-

жет переключаться на латеральные сходы. Чтобы

уменьшить дискомфорт в острой фазе, рекомен-

дуется использовать защитную ленту или бандаж.

Первоначально считалось, что различные поло-

жения тейпирования могут изменить выравнива-

ние надколенника в межмыщелковой борозде бе-

дра , но от этой концепции отказались (151, 152). 

Увеличивая кожную стимуляцию, тейпы 

и фиксаторы могут просто уменьшить боль за счет 

стимуляции рецепторов, которые конкурируют 

с более медленными болевыми волокнами. Умень-

шение боли может улучшить паттерн активации

мышц, блокируя неврологическое торможение. 

По данным Паля и соавторов (153), специфи-

ческий протокол укрепления косой медиальной 

широкой мышцы бедра может потребоваться не 

всем пациентам с пателлофеморальным болевым 

синдромом, а изоляция косой медиальной ши-

рокой мышцы бедра может дать благоприятные 

результаты только у пациентов с латеральным 

смещением надколенника. Хотя упражнения, на-

правленные на работу с косой широкой медиаль-

ной мышцей бедра, дают лучшие краткосрочные

результаты в отслеживании положения надколен-

ника по сравнению со стандартными упражнени-

ями на разгибание ног в коленных суставах в по-

ложении сидя с короткой дугой, оба упражнения

приводят к аналогичным долгосрочным улучше-

ниям в тайминге и активации косой медиальной 

широкой мышцы бедра (153). В результате паци-

ентам с хорошо выровненными надколенниками

можно рекомендовать простые упражнения в от-

крытой кинетической цепи с прогрессивно уве-

личивающимся сопротивлением.

Пателлофеморальные болевые синдромы так-

же могут быть результатом недостаточной гибко-

сти. Как продемонстрировали Витвроу и соавто-

ры (154), негибкость четырехглавой мышцы бедра 

является доказанным фактором риска развития 

пателлофеморальной боли, и подобную мышеч-

ную зажатость следует корректировать посредст-

вом растяжения, показанного на рисунке 4.140. 

Реакцию на растяжение следует оценивать в по-

ложении, показанном на рисунке 4.128. Паци-

енту следует порекомендовать перед растяжкой 

применить массажную палочку или пенный 

ролл к области непосредственно над триггерны-

ми точками четырехглавой мышцы. Кроме того,

поскольку подвздошно-большеберцовый тракт

имеет фиброзное соединение непосредственно 

с латеральной стороной надколенника, необхо-

димо также оценить негибкость отводящих мышц

бедра и поработать с их зажатостью посредством 

растяжек, показанных на рисунках 4.138 и 4.139.

Поскольку чрезмерная пронация может при-

вести к более широкому диапазону внутренней 

ротации нижних конечностей (смещая латераль-

ный мыщелок бедренной кости в латеральную 

суставную поверхность надколенника), контроль 

чрезмерной пронации с помощью ортопедиче-

Рис. 8.22. Выравнивание пателлофеморального
сустава в горизонтальной плоскости. (А) Индекс
отклонения от линии бисекции показывает долю 
надколенника, располагающуюся латеральнее
средней линии бедренной кости. (Б) Угол наклона
надколенника формируется линиями,
соединяющими заднюю часть мыщелка бедренной
кости и поперечную линию бисекции надколенника.
М — медиальная. Л — латеральная. Заимствовано 
у Pal и соавт.

Рис. 8.23. Длинный выпад вперед. Индивид
удерживает стопы в фиксированном положении, 
поднимая и опуская туловище. Перерисовано 
с фотографии Escamilla и соавт. (148)

Индекс отклонения 
от линии бисекции,

(%)

Наклон 
(градусы)

М МЛ
Л
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ских стелек является популярным протоколом ле-

чения пателлофеморального болевого синдрома.

В своем очень тщательном рандомизированном

контролируемом исследовании Коллинз и соав-

торы (155) подтверждают, что пациенты с пател-

лофеморальным болевым синдромом, исполь-

зовавшие фабричные ортопедические стельки, 

имеют значительно лучшие результаты по срав-

нению с людьми, носившими плоские вкладыши. 

Хотя возникает соблазн предположить, что орто-

педические стельки эффективны благодаря тому, 

что они уменьшают пронацию и, следовательно,

внутреннюю ротацию латерального мыщелка бе-

дренной кости в надколенник, исследования, по-

священные поиску корреляции между улучшен-

ными результатами и уменьшенным диапазоном 

пронации, показали противоречивые результаты:

Сутлайв и соавторы (156) сообщают, что люди 

с меньшим диапазоном пронации с большей ве-

роятностью добьются успеха при лечении ортопе-

дическими стельками, в то время как Вицензино

и соавторы (157) отмечают, что благоприятный

ответ на использование ортопедических стелек 

с большей вероятностью будут иметь люди с боль-

шей мобильностью среднего отдела стопы. 

Совсем недавно Кросслей и соавторы (158) 

не обнаружили корреляции между чрезмерной про-

нацией стопы и улучшением клинических резуль-

татов после использования ортопедических стелек.

Это согласуется с 2- и 3-мерными исследованиями, 

подтверждающими отсутствие корреляции меж-

ду пателлофеморальной болью и пронацией (159, 

144). Добавляя еще больше путаницы, Беллчем-

бер и ван ден Богерт (160) делают догматическое

заявление о том, что, поскольку во время ходьбы 

передача энергии происходит от проксимального 

костного сегмента к дистальному (т. е. движение

стопы определяется движением большеберцовой

кости), использование ортезов для стопы «может

увеличить нагрузку на колено в фазе внутренней 

ротации, создавая момент, который противодейст-

вует движению, вызванному проксимальными сег-

ментами». Поскольку авторы наблюдали беспоря-

дочные изменения направления передачи энергии 

во время бега, они утверждают, что иногда ортопе-

дические приспособления могут быть полезны при

лечении боли в коленях у бегунов.

Хотя авторы использовали строгий науч-

ный протокол для определения межсегментных 

моментов, проходящих через проксимальный 

и дистальный сегменты, концепцию передачи 

энергии в определенном направлении следует 

рассматривать с осторожностью, поскольку сила

проходит через тело далеко не таким же образом, 

как вода течет по шлангу. Если энергия действи-

тельно проходит от проксимальной части к ди-

стальной, то размещение варусного или вальгус-

ного клина под стопой не влияет на движения 

в колене или бедре во время ходьбы. Lafortune

и соавторы (161) подтверждают, что это не так,

поскольку их подробное исследование in vivo, 

включающее имплантирование хирургическим 

путем интракортикальных стержней, показывает, 

что во время ходьбы добавление варусных и валь-

гусных подпорок значительным образом влияет 

на паттерн ротации нижних конечностей: варус-

ные подпорки уменьшают внутреннюю ротацию, 

а вальгусные подпорки увеличивают ее. 

Даже если концепция передачи энергии верна, 

на представленных в их исследовании графиках 

виден четкий поток мощности от проксимальных 

сегментов к дистальным на этапе продвижения 

вперед, но в фазе опоры при ходьбе и беге, когда 

сгибание в коленях и ретропателлярное давление 

находятся на пике, графики демонстрируют мно-

гочисленные короткие периоды, когда энергия 

течет от стопы вверх по большеберцовой кости, 

предполагая, что использование ортопедических 

стелек может оказаться полезным.

Основная причина, по которой ортопедиче-

ское вмешательство дает столь различные кли-

нические результаты, когда его назначают для 

изменения пронации, вероятно, не имеет ниче-

го общего с направлением прохождения силы 

и, скорее всего, объясняется характерными для 

разных арок стоп вариациями в расположении 

оси подтаранного сустава. Как продемонстриро-

вали Уилльямс и соавторы (162), в то время как 

люди с низкими арками стоп имеют больший ди-

апазон пронации в фазе опоры, они преобразуют

гораздо меньший процент движения во фрон-

тальной плоскости в ротацию большеберцовой 

кости. И на оборот, люди с высокими арками стоп 

проходят фазу опоры с меньшими диапазонами 

эверсии пяточной кости, но при этом преобразу-

ют больший процент этого движения в ротацию 

большеберцовой кости. Конечным результатом 

является то, что люди с высокими и низкими ар-

ками стоп проходят цикл походки с почти одина-

ковыми диапазонами ротации большеберцовой 

кости (162). Это согласуется с растущим объемом 

исследований, показывающих ограниченную 

связь между высотой арки стопы и пателлофемо-

ральным болевым синдромом. 

Это не означает, что при лечении этого рас-

пространенного заболевания не следует исполь-
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зовать ортопедические стельки. Поскольку орто-

педическое вмешательство приводит к отличным 

результатам у 25–40% популяции пациентов с па-

теллофеморальной болью (155, 163), клиническая

задача состоит в выявлении тех людей, у которых 

с наибольшей вероятностью будут благоприятные

исходы. Чтобы решить эту проблему, Кросслей

и соавторы (158) провели исследование правил 

клинического прогнозирования и сделали важное

наблюдение: в случае, когда при использовании

фабричных ортопедических стелек люди с пател-

лофеморальной болью сообщают о меньшем дис-

комфорте при выполнении приседаний на одной

ноге, вероятность того, что ортопедическое вме-

шательство приведет к заметному уменьшению

симптомов после 12 недель регулярного исполь-

зования, увеличивается с 25% до 45%. По данным 

Кросслей и соавторов (158), пациенты, у которых 

вероятность положительной реакции на ортопе-

дическое вмешательство была велика, обычно за-

являли, что фабричные стельки облегчают удер-

живание баланса при выполнении приседаний,

и часто сообщали о появившейся возможности 

выполнять шаги вниз с платформы высотой 20 см 

без ощущения боли (шаги выполнялись со скоро-

стью 48 шагов в минуту).

Еще один момент, на который следует обра-

тить внимание при нехирургическом лечении

пателлофеморального болевого синдрома, — это

оценка альтернативных биомеханических факто-

ров, которые могут увеличить диапазон внутрен-

ней ротации большеберцовой кости в фазе опоры.

Наиболее частым фактором, влияющим на рота-

цию большеберцовой кости, является эквинус го-

леностопного сустава (конская стопа), при кото-

ром ранний подъем пятки вызывает приведение

и подошвенное сгибание таранной кости за счет

прокручивания большеберцовой кости внутрь.

Также важно проверить целостность связок голе-

ностопного сустава после растяжения связок го-

леностопного сустава, поскольку слабость перед-

ней таранно-малоберцовой связки значительно

увеличивает трансформацию эверсии пяточной 

кости во внутреннюю ротацию большеберцовой

кости (164). Лечение слабости голеностопного 

сустава должно включать в себя балансирующую

доску (rock boards) и упражнения в закрытой ки-

нетической цепи для стабилизации нижней кине-

тической цепи.

Биомеханическая оценка также должна вклю-

чать все необходимые измерения для исключения

разницы в длине конечностей, поскольку колено 

более длинной конечности сгибается в большем

диапазоне движений (165) и, следовательно, бо-

лее подвержено развитию ретропателлярной боли. 

Структурные несоответствия длины конечностей 

более 6 мм следует лечить с помощью соответст-

вующей подкладки. Также следует рассмотреть 

возможность использования мануальной терапии 

для работы с позвоночником, бедром и коленом. 

В недавнем рандомизированном контролируе-

мом исследовании ван ден Долдер и Робертс (166) 

подтверждают, что массаж поперечным трением

и мобилизация надколенника способствуют зна-

чительному улучшению при выполнении функ-

циональной задачи спуска вниз по сравнению 

с контрольной группой. Также следует рассмо-

треть возможность манипуляции с позвоночни-

ком, поскольку она может улучшить прохождение 

нервного импульса к четырехглавой мышце (167). 

Наконец, поскольку бег усиливает силу реакции 

опоры в 5 раз, людей с избыточным весом следу-

ет поощрять к снижению индекса массы тела, по-

скольку даже небольшое снижение веса может зна-

чительно уменьшить дискомфорт. Практически во 

всех ситуациях люди с пателлофеморальным боле-

вым синдромом должны ходить и/или бегать более 

короткими шагами и рассмотреть возможность 

перехода на касание средним или передним отде-

лами стопы, что уменьшает передачу сил реакции 

опоры через колено на целых 50% (168). 

Тендинит надколенника
Тендинит надколенника, также известный 

как «колено прыгуна», представляет собой де-

генеративное заболевание, характеризующееся

локальной болезненностью сухожилия надколен-

ника в его исходном прикреплении на нижней 

половине надколенника. Предполагается, что

повторяющаяся и быстрая нагрузка на сухожилие

надколенника вызывает микроскопические раз-

рывы внутри сухожилия, что приводит к струк-

турным изменениям, ослабляющим сухожилие. 

Поскольку при больших углах сгибания колена 

напряжение в сухожилиях больше, эта травма 

чаще встречается в прыжковых видах спорта, та-

ких как баскетбол и волейбол. Гистологические 

изменения, связанные с тендинитом надколен-

ника, аналогичны изменениям, наблюдаемым 

при подошвенном фасциите и латеральной эпи-

кондилалгии, и включают повышенное содержа-

ние воды и протеогликанов, повышение концен-

трации поперечных связей, неоваскуляризацию 

и дезорганизацию пучков сухожилий (169).

Хотя первоначально предполагалось, что сги-

бание колена вызывает микроскопическое повре-
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ждение сухожилия задней части надколенника,

когда оно защемляется нижним полюсом надко-

ленника, Лавагнинo и соавторы (170) подтвер-

ждают, что повреждение сухожилия происходит 

из-за чрезмерной растягивающей деформации,

а не компрессионного защемления. Поместив 

колено кадавра в специально сконструированное 

приспособление и рассчитав локализованную

величину напряжения при определенных углах 

сгибания колена, авторы определили, что уча-

сток сухожилия непосредственно перед нижним

полюсом надколенника подвергался наибольшей

степени деформации растяжения, особенно при

сгибании колена на 60° (рис. 8.24). Это соответ-

ствует точному местоположению той травмы, 

которая возникает при классическом тендините

надколенника. Авторы заметили, что при более

низких углах сгибания колена деформации растя-

жения распределяются по сухожилию равномер-

но, что объясняет низкую распространенность

тендинита у ходоков и любителей бега. 

В попытке определить потенциальные фак-

торы риска развития тендинита надколенника,

Ван дер Ворп (171) провел обширный обзор ли-

тературы и нашел некоторые доказательства того,

что снижение веса тела, повышение гибкости 

бедра и силы четырехглавой мышцы, а также ис-

пользование ортопедических приспособлений

для контроля чрезмерной пронации может быть

эффективным методом снижения риска травм.

Однако доказательства корреляции снижения ве-

роятности травм с конкретным лечебным вмеша-

тельством были слабыми. Как и в случае пателло-

феморального болевого синдрома, способность 

ортопедических стелек благоприятным образом

изменять характерные для тендинита надколен-

ника симптомы, весьма непредсказуема. Кроме 

того, поскольку тендинит надколенника — это, 

в первую очередь, травма в сагиттальной плоско-

сти, изменение движений во фронтальной и го-

ризонтальной плоскостях с помощью ортопеди-

ческих стелек с меньшей вероятностью приведет 

к благоприятному исходу. По этим причинам ор-

топедические приспособления следует назначать

только в том случае, если пациент положительно 

реагирует на определенные функциональные те-

сты при ношении фабричной ортопедической

стельки, такие как, например, спрыгивание 

с 12-дюймовой платформы.

Практически во всех ситуациях полезен ин-

тенсивный массаж глубоких тканей четырехгла-

вой мышцы бедра, поскольку он может улучшить 

эластичность апоневроза четырехглавой мышцы, 

тем самым замедляя передачу растягивающих на-

пряжений в сухожилие надколенника. Пациенту 

следует рекомендовать использовать пенные рол-

лы и/или массажные палочки по всей длине че-

тырехглавой мышцы. 

Чтобы уменьшить боль во время занятий 

спортом, вокруг дистальной части бедра следует 

надевать компрессионные ремни. Хотя примени-

тельно к тендиниту надколенника это не доказа-

но, оценка силы сухожилий в локтевом суставе 

кадавра доказывает, что правильно расположен-

ный фиксатор значительно снижает нагрузку на 

сухожилия (172). Как показали Такасаки и соав-

торы (172), точное размещение бандажа имеет 

важное значение, и деформация сухожилия будет 

меньше, если бандаж размещается ближе к сухо-

жилию. По данным Уодсворта и соавторов (173), 

фиксаторы способствуют распределению сил,

возникающих при сокращении мышц, тем самым 

снижая неврологическое торможение. 

Из всех предложенных протоколов лечения 

увеличение силы четырехглавой мышцы дало са-

мые впечатляющие результаты. При глубоком 

изучении влияния тяжелых медленных силовых 

тренировок на морфологию фибрилл сухожилия 

надколенника и механических свойств сухожи-

лий, Конгсгаард и соавторы (169) использовали 

электронные микроскопы и ультрасонографию 

для оценки биопсий сухожилий, взятых у людей

с тендинитом надколенника и без него, до и после

завершения 12-недельного протокола упражне-

ний, включавшего тяжелые силовые тренировки.

Тренировки состояли из 3-х еженедельных за-

Рис. 8.24. Измерение деформации растяжения
в сухожилии надколенника с помощью специально
сделанного устройства. Локализованный пик 
деформации сухожилия надколенника происходит 
в нижнем полюсе надколенника, когда колено
согнуто под углом 60° (х). Перерисовано
у Лавагнино и соавторов (170).

Большеберцовая 
кость

Сухожилие 
надколенника

Надколенник
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нятий, в которых выполнялись 3 упражнения на 

билатеральное разгибание коленей: приседания, 

жимы ногами и приседания Гаккеншмидта. Испы-

туемые выполняли по 4 подхода каждого упражне-

ния с 2–3-минутным отдыхом между подходами.

В течение первой недели испытуемые выполняли

4 подхода с 15-ю повторениями «на максимуме». 

(Обратите внимание, что количество повторений 

«на максимуме» относится к максимальному ко-

личеству повторений, при выполнении которых 

человек может поднять определенный вес без оста-

новки; так, например, «10 повторений на макси-

муме» предполагает, что упражнение выполняет-

ся с тем количеством веса, которое человек может 

поднять 10 раз, и при этом будет слишком утом-

лен, чтобы выполнить упражнение в 11-ый раз.) 

В течение второй и третьей недели выполнялись

те же 4 подхода с 12-ю повторениями на максиму-

ме. В течение 4-й и 5-й недель использовался та-

кой вес, при котором на максимуме выполнялось

10 повторений; в течение 6, 7 и 8 недель выполня-

лось 8 повторений на максимуме; и, наконец, на 

9–12 неделях выполнялось 6 повторений на мак-

симуме. Все упражнения выполнялись при сгиба-

нии колена до угла 90° и обратно, включая равные 

эксцентрические и концентрические компоненты

мышечного сокращения. Каждому испытуемому 

было предложено тратить по 3 секунды на дви-

жение вниз и 3 секунды на подъем после каждого 

упражнения (т. е. 6 секунд на каждое повторение). 

До и после завершения этой строгой программы 

тренировок биопсии сухожилий пациентов с тен-

динитом надколенника сравнивали с биопсиями

сухожилий здоровой контрольной группы. Были

изучены все аспекты морфологии и механиче-

ских свойств сухожилий. Удивительно, но, по 

сравнению с сухожилиями контрольной группы,

сухожилия надколенника с тендинитом обладали

схожими механическими свойствами до и после 

тренировочной программы, что объясняет, поче-

му спортсмены с такой травмой могут выступать 

на таком высоком уровне (хотя и со значительным

дискомфортом). 

Самое важное открытие этого исследования

связано с жесткостью сухожилий. В начале иссле-

дования у пациентов с тендинитом была заметно 

снижена плотность фибрилл, и отдельные во-

локна казались больше. К концу тренировочного

протокола морфология сухожилий нормализова-

лась, и силовая тренировка вызвала увеличение

плотности фибрилл примерно на 70% с неболь-

шим уменьшением площади фибрилл (рис. 8.25).

Эти изменения были ответственны за значитель-

ное уменьшение жесткости и отека сухожилий, 

что объясняет, почему пациенты с тендинопатией 

сообщали о значительном уменьшении боли. Ав-

торы предполагают, что чрезмерное использова-

ние может вызвать микроразрывы определенных 

участков сухожилия надколенника, что приведет

к «лишению нагрузки соседних теноцитов». Те-

ноциты под нагрузкой вызывают катаболическую 

реакцию, в конечном итоге приводящую к умень-

шению образования новых фибрилл (и тем самым 

к «популяции» из более старых, более толстых 

и менее заселенных фибрилл). Предполагает-

ся, что тяжелые медленные силовые тренировки 

приводят к усилению активности теноцитов, что, 

в свою очередь, приводит к увеличению плотно-

сти фибрилл, поскольку появляются многочи-

сленные фибриллы небольшого размера. Изме-

нения плотности фибрилл происходили быстро,

и к 12 неделе не наблюдалось различий в морфо-

логии волокон между группой с тендинитом над-

коленника и контрольной группой. Конгсгаард 

и соавторы (169) связывают снижение жесткости 

сухожилий с увеличением производства новых 

фибрилл: поскольку более мелкие фибриллы име-

ют меньше поперечных связей между собой, само 

сухожилие становится более упругим, поскольку 

меньшее количество поперечных фибрилл обес-

печивает большую гибкость. Поскольку тендинит 

не влияет на механические свойства, авторы пред-

полагают, что единственным фактором снижения

производительности, связанным с тендинитом,

может быть боль в сухожилиях.

В то время как тяжелые силовые тренировки 

увеличивают гибкость сухожилий и уменьшают 

боль, веса, используемые в этом протоколе, ча-

сто являются экстремальными и могут плохо пе-

реноситься менее физически подготовленными 

пациентами. Чтобы оценить влияние тренировок 

с низкими нагрузками на менее спортивно под-

готовленную популяцию пациентов, Кубо и соав-

Рис. 8.25. Электронная микроскопия биопсии 
сухожилий, взятой до (А) и после (В) 12-недельной 
программы тяжелых силовых тренировок. Обратите
внимание на значительное увеличение фибрилл
небольших размеров после силовых нагрузок.
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торы (174) провели оценку эластичности сухожи-

лий у женщин среднего и пожилого возраста до

и после ежедневного выполнения 50 приседаний 

на протяжении 6 месяцев. Никаких дополни-

тельных весов не использовалось, и испытуемые 

выполняли приседания только с собственным ве-

сом. С помощью ультразвукового исследования,

авторы пришли к выводу, что даже тренировка

с низким отягощением значительно улучшает

эластичность сухожилий. Чтобы определить, воз-

можны ли такие же результаты без выполнения

полных приседаний, — поскольку для пациентов 

с хондромаляцией надколенника это упражнение 

сложно даже при условии использования только

собственного веса тела, — необходимы дальней-

шие исследования.

Альтернативный протокол заключается в том, 

чтобы пациент с ретропателлярной болью выпол-

нял длинные выпады без шага, как показано на 

рисунке 8.23. Вместо того, чтобы использовать 

большие веса с меньшим количеством повторе-

ний, это упражнение можно выполнять 50 раз

в день, каждое повторение длится 6 секунд (3-се-

кундная эксцентрическая фаза, за которой следу-

ет 3-секундная концентрическая фаза). Хотя этот 

протокол не доказан, он может быть жизнеспособ-

ной альтернативой при тендините надколенника 

у пациентов с хондромаляцией надколенника.

Если несмотря на силовую тренировку сим-

птомы не исчезнут, следует рассмотреть возмож-

ность агрессивного массажа глубоких тканей

в области тендинита. Хотя это не доказано в отно-

шении тендинита надколенника, исследования

на животных показали, что массаж глубоких тка-

ней ускоряет заживление (175, 176). Если пациент

продолжает испытывать дискомфорт, следует рас-

смотреть возможность применения экстракорпо-

ральной ударно-волновой терапии, поскольку 

это вмешательство доказало свою эффективность

при лечении хронического тендинита надколен-

ника (177). Хирургическое вмешательство следует

рассматривать только в крайнем случае, посколь-

ку его результаты непредсказуемы (178).

Синдром подвздошно-большеберцового тракта
Подвздошно-большеберцовый тракт являет-

ся мощным стабилизатором всей нижней конеч-

ности во время цикла походки. Проксимально

подвздошно-большеберцовый тракт берет начало

от волокон большой и средней ягодичных мышц 

и напрягателя широкой фасции бедра. Он так-

же получает усиление от поверхностного слоя 

фасции, прикрепляющегося непосредственно

к подвздошному гребню. Сила подвздошно-боль-

шеберцового тракта в значительной степени об-

условлена тем фактом, что значительная часть 

большой ягодичной мышцы прикрепляется непо-

средственно к задне-проксимальной порции трак-

та. Подвздошно-большеберцовый тракт, который 

часто называют изолированной структурой, на са-

мом деле представляет собой латеральное утолще-

ние периферического слоя фасции, окружающей 

бедро. Как показано на рис. 8.18, подвздошно-

большеберцовый тракт через внутримышечную

перегородку крепится ко всему телу бедренной

кости вдоль шероховатой линии, и в фазе опоры 

способствует уменьшению действующих на бе-

дренную кость деформаций изгиба. Прежде чем 

прикрепиться к большеберцовой кости у бугорка 

Герди, подвздошно-большеберцовый тракт на-

правляет фиброзный отрезок к надколеннику (что 

предотвращает медиальное смещение надколен-

ника при сгибании колена) и более мощный от-

резок непосредственно к бедренной кости. Как 

продемонстрировали Фэрклав и соавторы (179), 

этот фиброзный отрезок подходит к бедренной 

кости под косым углом и состоит из плотной во-

локнистой соединительной ткани, лишенной эла-

стичных волокон. Редко упоминается, что нижнее 

прикрепление к бедренной кости, пересекающее 

надкостницу и прикрепляющееся непосредствен-

но к бедренной кости, является мощным стабили-

затором всей нижней конечности.

Синдром подвздошно-большеберцового трак-

та часто встречается у бегунов, составляя до 12% 

всех травм, связанных с перенапряжением во вре-

мя бега (180). Возникающая при этом боль нере-

дко описывается как «жгучая» и клинически вос-

производится с помощью теста Нобеля, в котором 

исследователь прижимает дистальную часть трак-

та к латеральному мыщелку бедренной кости, в то 

время как коленный сустав находится в сгибании 

под углом 30° (рис. 8.26). Первоначально предпо-

лагалось, что синдром подвздошно-большебер-

цового тракта представляет собой повреждение

в сагиттальной плоскости, при котором дисталь-

ный аспект подвздошно-большеберцового тракта

смещается кзади при сгибании колена, проска-

кивая над латеральным надмыщелком бедренной 

кости при сгибании колена под углом примерно 

30°. Считалось, что повторяющееся трение спо-

собствует воспалению бурсы, которое и вызывает

боль.

В тщательном обзоре анатомии и функции 

подвздошно-большеберцового тракта, Фэрклав 

и соавторы (179) доказывают, что модель сагит-
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тальной плоскости неверна. Как показано на

рис. 3.30, то, что кажется смещением тракта впе-

ред/назад во время сгибания колена, на самом

деле является иллюзией, создаваемой чередова-

нием напряжений, создаваемых напрягателем

широкой фасции бедра и большой ягодичной 

мышцей. Используя данные МРТ, авторы убе-

дительно доказывают, что тракт не проскакивает 

вперед и назад, а вжимается в латеральную часть

бедренной кости при сгибании колена, причем

максимальная компрессия происходит при сгиба-

нии на 30°. Фэрклав и соавторы (179) утверждают,

что подвздошно-большеберцовый тракт состо-

ит из двух отдельных частей: нижний связочный

компонент, который проходит между надмыщел-

ком и бугорком Герди (который функциониру-

ет в качестве ограничителя внутренней ротации

большеберцовой кости), и проксимальный сухо-

жильный компонент, идущий от бедра и прикре-

пляющийся к латеральному мыщелку бедренной

кости посредством плотной фиброзной полоски.

Авторы утверждают, что проксимальный

компонент подвздошно-большеберцового трак-

та следует рассматривать как отдельную мышеч-

но-сухожильную единицу, предполагая, что боль,

связанная с синдромом подвздошно-большебер-

цового тракта, может оказаться энтезопатией, 

при которой деформация растяжения в нижнем 

прикреплении к бедренной кости вызывает боль 

в кости в месте прикрепления (сравнимую с болью 

в кости при инсерционном тендините ахиллова су-

хожилия). Авторы также предполагают, что боль

может быть результатом повторяющейся компрес-

сии высоко иннервированной жировой ткани, 

расположенной под дистальной частью подвздош-

но-большеберцового тракта. В отличие от боль-

шей части опубликованной литературы, Фэрклав 

и соавторы (179) подтверждают, что сам по себе

тракт никогда не воспаляется, и нет никаких до-

казательств бурсита или воспаления в дистальной 

части латеральной широкой мышцы бедра. 

Считается, что развитию этого синдрома мо-

жет способствовать множество биомеханических 

факторов. Некоторые авторы считают, что опре-

деленную роль может играть чрезмерная прона-

ция, связанная с плоскостопием, в то время как 

другие утверждают, что вероятность развития

синдрома подвздошно-большеберцового тракта

выше у людей с высокой аркой стопы. 

Чтобы определить те биомеханические факто-

ры, которые потенциально могут привести к раз-

витию этой распространенной травмы, Фербер 

и соавторы (181) выполнили трехмерный анализ 

движений 35 бегунов с синдромом подвздошно-

большеберцового тракта и сравнили движения их 

заднего отдела стопы, коленей и бедер с движени-

ями 35 человек из контрольной группы соответст-

вующего возраста. По сравнению с контрольной 

группой, в группе с синдромом подвздошно-

большеберцового тракта наблюдались значитель-

но большие значения пиковых углов внутренней 

ротации колена и приведения бедра, при этом 

почти не было разницы в пиковом значении угла

эверсии заднего отдела стопы. В действитель-

ности у бегунов с синдромом подвздошно-боль-

шеберцового тракта угол эверсии заднего отдела 

стопы был немного меньше, чем у представите-

лей контрольной группы, что согласуется с ис-

следованиями, предполагающими, что данная

травма чаще встречается у людей с высокой аркой 

стопы (182). Авторы заявляют, что, поскольку 

подвздошно-большеберцовый тракт имеет проч-

ное прикрепление к дистальной части бедренной 

кости, чрезмерное приведение бедра увеличивает

растягивающую деформацию по всей длине трак-

та, в то время как чрезмерная внутренняя ротация 

колена увеличивает скручивающую деформацию

вдоль дистального участка тракта. Сочетание

увеличенной растягивающей нагрузки от бедра

Рис. 8.26. Тест Нобеля (Noble). Специалист создает
компрессию на дистальную часть подвздошно-
большеберцового тракта в месте, где он проходит 
над латеральным надмыщелком бедренной 
кости (А). Бедро находится в небольшом сгибании
и приведении, в то время как специалист сгибает
колено. Синдром подвздошно-большеберцового 
тракта обычно создает дискомфорт над
надмыщелком при сгибании колена под углом 30°.
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и скручивающей нагрузки от колена усиливает

компрессию тракта латеральной частью колена.

Поскольку разницы в угле пикового сгибания

колена не наблюдалось, эти авторы соглашаются

с исследованием Фэрклава и соавторов (179), ставя 

под сомнение обоснованность теории сагитталь-

ной плоскости, согласно которой при сгибании

колена тракт «проскакивает» через надмыщелок.

Согласно выполненному Фербером и соавто-

рами (181) подробному трехмерному кинемати-

ческому анализу, укрепление отводящих мышц

бедра и внешних ротаторов бедра может играть

важную роль в лечении синдрома подвздошно-

большеберцового тракта. Это согласуется с иссле-

дованием Фредриксона и соавторов (183), которые

продемонстрировали, что 6-недельная программа 

упражнений на отведение бедра приводила к уве-

личению мышечной силы на 51% и полностью 

устраняла симптомы у 22 из 24 бегунов.

Это не означает, что при лечении синдрома 

подвздошно-большеберцового тракта не важна 

оценка стопы и голеностопного сустава. В опре-

деленных ситуациях чрезмерная пронация может

усиливать внутреннюю ротацию большеберцовой

кости и/или вальгусный коллапс колена, поэто-

му варусные подпорки и/или ортопедические

стельки также следует принимать во внимание.

Кроме того, возможно, что синдром подвздош-

но-большеберцового тракта является результатом

гипопронации: несколько 2- и 3-мерных иссле-

дований показали, что у бегунов, у которых раз-

вивается синдром подвздошно-большеберцового

тракта, движение в начале фазы опоры будет про-

исходить с меньшим диапазоном эверсии заднего 

отдела стопы (184, 185). Возможно, гипопрона-

ция приводит к синдрому подвздошно-больше-

берцового тракта, потому что человек с жесткой 

задней частью стопы вынужден поглощать удар

чрезмерным движением бедра во фронтальной 

плоскости, что значительно увеличивает растя-

гивающую нагрузку на ПБТ. При наличии умень-

шенного диапазона пронации подтаранного су-

става эффективным лечебным вмешательством

может оказаться использование вальгусных под-

порок, расположенных под латеральной частью

пятки. Интересно, что бегуны с синдромом под-

вздошно-большеберцового тракта также более 

склонны к касанию земли чрезмерно инверти-

ровнным задним отделом стопы, что, вполне воз-

можно, может представлять собой компенсатор-

ную стратегию для улучшения амортизации (181).

Хотя клиническая эффективность упражне-

ний и/или использования ортопедических стелек 

может играть важную роль в лечении этого состо-

яния, важно также оценить гибкость отводящих 

мышц бедра, поскольку зажатость напрягателя 

широкой фасции бедра, средней ягодичной мыш-

цы и большой ягодичной мышцы может увеличи-

вать действующее на ПБТ растягивающее напря-

жение. Напряжение в этих мышцах может быть 

настолько большим, что они заставляют ПБТ 

проскакивать над большим вертелом при перехо-

де бедра от сгибания к разгибанию. Это проска-

кивание ПБТ можно пальпировать при физиче-

ском осмотре; оно может привести к хронической 

боли в латеральной части бедра. 

В чрезвычайно подробном исследовании на 

кадаврах эффекта растяжения подвздошно-боль-

шеберцового тракта и проксимальных мышц 

Фалвей и соавторы (186) хирургическим путем 

имплантировали тензодатчики в подвздошно-

большеберцовые тракты 20 свежих кадавров 

и оценили влияние 3 различных растяжек на уд-

линение ПБТ. Они также оценили эластичность 

апоневроза напрягателя широкой фасции бедра/

подвздошно-большеберцового тракта с помощью

ультразвукового исследования, в то время как 

спортсмены выполняли максимальные произ-

вольные сокращения отводящих мышц бедра. Их 

подробный анализ подтвердил, что сам по себе 

подвздошно-большеберцовый тракт чрезвычайно 

жесткий и устойчивый к растяжению: при макси-

мальном произвольном сокращении он удлинял-

ся менее чем на 0,2%. Из-за крайней негибкости

фасциального компонента подвздошно-больше-

берцового тракта авторы подчеркивают, что теку-

щие протоколы лечения, направленные на сни-

жение напряжения в ПБТ, неуместны, поскольку 

они лечат «симптомы состояния, а не причину». 

Авторы заявляют, что для эффективности лече-

ния напряжение в мышечном компоненте ПБТ 

следует уменьшать с помощью терапии мягких 

тканей, такой как массаж или сухое иглоукалыва-

ние миофасциальных триггерных точек.

Чтобы уменьшить напряжение во всем ПБТ, 

важно растягивать как большую ягодичную мыш-

цу, так и напрягатель широкой фасции бедра, 

поскольку в противном случае это приведет к со-

хранению стянутости в задней и передней порци-

ях ПБТ соответственно. Оценка негибкости осо-

бенно важна при структурных несоответствиях 

длины конечностей: обычно подвздошно-боль-

шеберцовый тракт туго натягивается на стороне

длинной конечности. В результате часто бывает 

необходимо компенсировать расхождения более 

8 мм с помощью подкладки подходящего размера. 
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Боль в медиальной части колена
Двумя факторами походки, ответственными

за развитие боли в медиальной части коленей,

являются варусный коллапс, который создает

компрессионную силу, повреждающую медиаль-

ную часть бедренно-большеберцового сустава,

и вальгусный коллапс, создающий растягиваю-

щую деформацию, которая нагружает поддержи-

вающие связки (рис. 8.27). Вальгусный коллапс 

колена часто встречается у молодых спортсменок 

и может быть результатом слабости бедра/ замед-

ленного восстановления мышц и/или различных 

биомеханических факторов, таких как антеверсия

бедренной кости и чрезмерная пронация. В до-

полнение к нагрузке на медиальную коллатераль-

ную, заднюю косую и переднюю крестообразную

связки вальгусный коллапс также может приве-

сти к растяжению группы мышц гусиной лапки, 

что потенциально может стать причиной разви-

тия хронического тендинита/бурсита (рис. 8.28).

В то время как развитие бурсита/тендинита гуси-

ной лапки часто связывают с такими факторами,

как чрезмерная пронация, ожирение и/или не-

стабильность коленного сустава, Альварес-Неме-

гей (187) подтверждает, что наличие вальгусной

деформации колена либо отдельно, либо в соче-

тании с коллатеральной нестабильностью являет-

ся наиболее важным фактором риска, связанным 

с развитием тендинита/бурсита гусиной лапки. 

Учитывая серьезность полученных травм 

медиального колена и тот факт, что они плохо

поддаются лечению, важно определить все воз-

можные причины, приводящие к вальгусному 

коллапсу, и начать соответствующее лечение.

Так, например, человек с эквинусом голеностоп-

ного сустава и антеверсией бедра обычно лучше

всего реагирует на растяжку и различные ману-

альные техники для восстановления движения

голеностопного сустава, а также на упражнения

для средней и большой ягодичных мышц, за-

щищающих от чрезмерной внутренней ротации

бедра. И наоборот, человек с гипермобильным

средним отделом стопы и genu valgum лучше всего

реагирует на ортопедические стельки с варусной

подпоркой, обеспечивающей соответствующий

подъем арки стопы, наряду с упражнениями на

укрепление длинной малоберцовой мышцы и от-

водящих мышц/внешних ротаторов бедра.

Во всех случаях лечение вальгусного коллап-

са должно включать упражнения на ловкость,

описанные в главе 4 (см. таблицу 1 на стр. 157).

Поскольку доказано, что варусные подпорки

уменьшают вальгусный коллапс у прыгающих 

спортсменов (188), их часто назначают незави-

симо от типа стопы. При использовании у людей 

с чрезмерной пронацией важно оценить пост-

эффективность с помощью двухмерного анализа

движений. Поскольку у людей с плоскостопием

есть тенденция к чрезмерной пронации, несмо-

Рис. 8.27. Выравнивание колена. Варусный коллапс
создает компрессионную нагрузку на медиальную
часть колена (А), в то время как вальгусный коллапс
создает растягивающую нагрузку, которая может
повредить ограничивающие связки (В). Рис. 8.28. Группа мышц гусиной лапки

ПортняжнаяПортняжная 
мышца

я Полусухожильная
мышца

Сумка

Тонкая 
мышца
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тря на варусную подпорку, то часто необходимо

также назначать агрессивные упражнения для

укрепления бедер, поскольку большая ягодичная

мышца способна контролировать чрезмерную

внутреннюю ротацию большеберцовой кости.

В то время как вальгусный коллапс колена ча-

сто встречается у подростков и молодых людей,

варусный коллапс обычно возникает у мужчин

старшего возраста с чрезмерной варусной дефор-

мацией большеберцовой кости. Поскольку изо-

гнутая большеберцовая кость может усилить дей-

ствие компрессионных сил на медиальную часть

бедренно-большеберцового сустава на целых 

90%, то часто это приводит к повреждению меди-

ального мениска, что, в свою очередь, вызывает

уменьшение суставной щели, еще больше усили-

вающее смещение. Конечным результатом этого

часто является походка с варусным толчком, ко-

торая настолько разрушительна, что люди c такой

походкой значительно снижают скорость ходьбы

и расстояния перемещений. 

Типичные методы лечения варусного кол-

лапса включают аккомодационную фиксацию, 

использование трости на противоположной руке

и вальгусные подпорки, размещенные под ла-

теральной частью пятки. Возможно, наиболее

важным методом лечения варусного коллапса

является укрепление отводящих мышц бедра.

Поскольку подвздошно-большеберцовый тракт

создает мощную компрессионную силу в лате-

ральной части коленного сустава, укрепление

напрягателя широкой фасции бедра, большой 

ягодичной мышцы и средней ягодичной мышцы 

играет важную роль при лечении этого состоя-

ния. Как продемонстрировали Чанг и соавторы 

(189), при сильных отводящих мышцах бедра

значительно замедляется прогрессирование осте-

оартрита медиальной части коленного сустава.

Кроме того, важное значение имеет укрепление 

четырехглавой мышцы бедра, поскольку слабость 

этой группы мышц является первым признаком 

надвигающегося остеоартрита (190). В то время

как в случае, если колено блокируется и хрони-

чески болит, иногда может быть необходимо ар-

троскопическое вмешательство с медиальной 

менискэктомией и дебридментацией; хирурги-

ческое вмешательство следует проводить лишь 

после неудачной всесторонней консервативной 

терапии, поскольку несколько исследований 

подтвердили, что в данном случае хирургическое 

вмешательство ничем не лучше плацебо-вмеша-

тельства, при котором вводится эндоскоп, а ме-

ниск и хрящ остаются в покое (191, 192). Авторы 

этих исследований предполагают, что, поскольку 

через 12 месяцев обе группы имели схожие ре-

зультаты, уменьшение симптомов было результа-

том улучшения силы, достигнутой во время реа-

билитации, а не хирургического вмешательства. 

Согласно Оуингсу и соавторам (193), в 1990-е гг. 

пациентам с артритом коленного сустава было 

выполнено более 650 000 артроскопических про-

цедур на сумму 3,25 миллиарда долларов в год. 

Тендинит подколенной мышцы 
Подколенная мышца берет начало на лате-

ральной стороне дистального отдела бедренной 

кости и прикрепляется вдоль задней части прок-

симального отдела большеберцовой кости. Она 

состоит из 3 отдельных пучков волокон, которые 

находятся под разной степенью натяжения в зави-

симости от угла сгибания колена (рис. 8.29). Хотя 

эту мышцу часто называют «ключом для колена», 

поскольку в начале фазы опоры она создает вну-

треннюю ротацию большеберцовой кости и тем 

Рис. 8.29. Три пучка волокон подколенной мышцы. Длина верхней порции (1) остается одинаковой при 
разных углах сгибания колена, в то время как средняя (2) и нижняя (3) порции значительной удлиняются 
при сгибании колена от 60° до 120°. Перерисовано у Kozanek и соавторов, Am J Sports Med. 2009; 37: 534.
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самым разблокирует   бедренно-большеберцовый

сустав, она также играет важную роль в качестве 

статического стабилизатора. Поскольку исследо-

вания на кадаврах подтверждают, что сухожиль-

ная часть подколенной мышцы функционирует

как основной сдерживающий механизм, ограни-

чивающий внутреннюю ротацию большеберцо-

вой кости, ее трансляцию и варусное напряже-

ние, Ла Прад и соавторы (193) предполагают, что 

сухожилие подколенной мышцы на самом деле

является «пятой главной связкой колена». Его 

роль в качестве статического стабилизатора зад-

нелатеральной части колена усиливается подко-

ленно-малоберцовой связкой (рис. 2.120 A).

Подколенная мышца не только обеспечивает

статическую стабильность, но и является важным

динамическим стабилизатором. В цикле походки,

помимо разблокировки колена на этапе контакта, 

эта мышца помогает поддерживать постуральное

равновесие, контролируя едва заметные попереч-

ные и фронтальные моменты коленного сустава

(194). Кроме того, она стабилизирует латеральный

мениск, уменьшая вероятность импинджмента

за счет того, что при сгибании колена она тянет

латеральный мениск назад. При беге подколен-

ная мышца больше всего напрягается в середине

фазы опоры, когда колено переходит из полного 

сгибания к разгибанию. ЭМГ-анализ активности 

подколенной мышцы во время выполнения при-

седаний (195) показывает, что эта мышца наибо-

лее активна при переходе от полного сгибания 

к разгибанию, когда она предотвращает смеще-

ние бедренной кости вперед по большеберцовой

кости. Ее роль в предотвращении смещения бе-

дренной кости вперед особенно важна при ходьбе

и беге под горку.

Наиболее частыми биомеханическими фак-

торами, ответственными за развитие тендинита

подколенной мышцы, являются genu varum и genu 

recurvatum (рис. 4.90). Варусное колено с большей

вероятностью будет растягивать подколенную

мышцу при слабой отводящей мускулатуре бедра,

в то время как при genu recurvatum подколенная 

мышца будет с большей вероятностью растяги-

ваться при слабости мышц задней поверхности

бедра и/или икроножных мышц. В результате, 

помимо укрепления подколенной мышцы с по-

мощью упражнений, показанных на рисунке 8.30, 

также важно оценить силу мышц-синергистов

подколенной мышцы. Подколенную мышцу труд-

но растянуть, она лучше всего реагирует на мас-

саж глубоких тканей, за которым следует растяжка 

с удержанием/расслаблением, показанная на ри-

сунке 8.31. При выполнении массажа важно изо-

лировать все 3 пучка подколенной мышцы. 

Наконец, поскольку подколенная мышца иг-

рает важную роль в поддержании постурального 

равновесия, важно также включать упражнения 

на ловкость, такие как бег назад и бег грейпвайн.

В редких случаях подколенная мышца может быть 

настолько зажатой, что перещелкивает назад и впе-

ред над костным выступом у основания подколен-

ной борозды (196). Хронический щелчок, возника-

ющий при сгибании колена на 20–30°, усиливается

Рис. 8.30. Упражнения для подколенной мышцы.
Колено удерживается в фиксированном, слегка 
согнутом положении, в то время как в переднем
отделе стопы выполняется приведение посредством 
внутренней ротации голени (показано стрелкой).

Рис. 8.31. Растяжка подколенной мышцы 
с удержанием/расслаблением. Специалист
стабилизирует проксимальную часть 
большеберцовой кости, в то время как пациент
изометрически напрягает подколенную мышцу.
После расслабления мышцы специалист растягивает
подколенную мышцу путем отведения переднего
отдела стопы (показано стрелкой).
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варусной нагрузкой и может привести к хрониче-

ской боли, не поддающейся консервативному вме-

шательству. В этом случае проксимальная часть 

сухожилия стабилизируется хирургическим тено-

дезом от сухожилия подколенной мышцы до ла-

теральной коллатеральной связки, который дает

отличные долгосрочные результаты (196).

Растяжения мышц задней поверхности бедра
Из всех мышечных травм, связанных с поход-

кой, растяжение мышц задней поверхности бедра

имеет самый высокий уровень рецидивов: вплоть

до трети травмированных спортсменов получают

повторные травмы в течение первых нескольких 

недель после возвращения в спорт (197). По-

скольку длина шага спринтеров может превышать

3,5 метра, они особенно подвержены этой травме, 

и им может потребоваться до 4 месяцев агрессив-

ных реабилитационных упражнений, прежде чем

станет возможным возвращение в спорт (198).

Мышцы задней поверхности бедра состоят из 

4 отдельных мышц: полусухожильной, полупере-

пончатой, а также длинной и короткой головок 

двуглавой мышцы бедра. Полусухожильная и по-

луперепончатая мышцы исходят от медиальной 

стороны седалищного бугра, в то время как длин-

ная головка двуглавой мышцы бедра начинается

от латеральной части седалищного бугра и крест-

цово-бугорной связки (рис. 8.32). Короткая голов-

ка двуглавой мышцы бедра берет начало на лате-

ральной межмышечной перегородке и дистальной 

трети латерального кортикального слоя бедрен-

ной кости. Дистально полусухожильная мышца 

прикрепляется к медиальной части большеберцо-

вой кости на нижней порции группы мышц гуси-

ной лапки, где, как принято считать, она содей-

ствует икроножной мышце при сгибании колена 

во время продвижения вперед. Полуперепончатая 

мышца — гораздо более сложная мышца: она име-

ет 5 отдельных прикреплений, которые позволяют 

ей играть важную роль в замедлении смещения 

передней большеберцовой кости и вальгусного

коллапса колена в фазе опоры (рис. 2.120). По-

скольку полуперепончатая мышца прикрепляет-

ся непосредственно к заднему рогу медиального 

мениска, она защищает мениск, смещая его кза-

ди при сгибании колена. В то время как полупе-

репончатая и полусухожильная мышцы являются

важными стабилизаторами фазы опоры, длинная 

и короткая головки двуглавой мышцы бедра из-

за их более дистального прикрепления к прок-

симальному отделу малоберцовой кости играют

важную роль в замедлении движения ноги вперед 

в фазе переноса (рис. 3.49). Длинная головка дву-

главой мышцы бедра также играет важную роль 

в стабилизации крестцово-подвздошного сустава 

и в уменьшении вибраций костей и мягких тканей

на этапе контакта.

Учитывая непохожесть их функций, причина-

ми повреждения каждой из мышц подколенного 

сухожилия становятся разные биомеханические 

механизмы. Так, перенапряжение полуперепон-

чатой мышцы с большей вероятностью произой-

дет при выполнении упражнений, растягивающих 

мышцы задней поверхности бедра в экстремаль-

ных диапазонах движений, классическими при-

мерами которых являются продольный и попереч-

ный шпагат. Эта травма чаще встречается в таких 

видах спорта, как балет, гимнастика, чирлидинг

и даже йога, где медленное выполнение продоль-

ного или поперечного шпагата может привести 

к чрезмерному растяжению или даже разрыву 

медиальной порции мышц задней поверхности 

бедра. Растяжка также может возникать при бы-

стром движении, таком как, например, быстрые 

высокие удары ногой, используемые в различных 

боевых искусствах. Как продемонстрировали Ас-

клинг и др. (199), при травмах растяжения часто 

одновременно поражаются несколько мышц. 

Фактически в своем подробном МРТ-исследо-

вании 30 травм мышц задней поверхности бедра, 

возникших в результате растяжки у спортсменов 

из 21 вида спорта, Асклинг и соавторы (199) от-

Рис. 8.32. Прикрепления мышц: ДМб — двуглавая
мышца бедра; ПСм — полусухожильная мышца;
ППм — полуперепончатая мышца; БПм — большая
приводящая мышца; ЧГм — четырехглавая мышца.

ЧГм

БПм
ППм

ПСм
ДМб
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метили, что полуперепончатая мышца была по-

вреждена у 83% испытуемых, в то время как трав-

мы квадратной мышцы бедра, полусухожильной

мышцы, длинной головки двуглавой мышцы бе-

дра и большой приводящей мышцы бедра тоже

происходили, но с гораздо меньшей частотой.

Авторы связывают тяжесть травмы мышц задней

поверхности бедра и время, потребовавшееся на

последующую реабилитацию, непосредственно

с близким расположением травмы к седалищному 

бугру: чем проксимальнее травма, тем сложнее ее

лечить. Тяжесть этих травм подчеркивается тем, 

что 47% травмированных спортсменов не смогли 

возобновить спортивную карьеру (199).

Можно идентифицировать конкретные задей-

ствованные мышцы, тщательно пропальпировав,

а затем осторожно проверив силу каждой мышцы:

при травме полуперепончатой мышцы диском-

форт возникает при пальпации сухожилия рядом

с медиальной стороной седалищного бугра, а лег-

кое изометрическое сокращение в тестовой пози-

ции, показанной на рисунке 4.212, усиливает боль.

И наоборот, большая приводящая мышца чувст-

вительна к пальпации вдоль медиальной стороны 

седалищной ветви и вызывает дискомфорт при

изометрическом приведении слегка согнутого бе-

дра против оказываемого сопротивления. 

В отличие от более обширных травм меди-

альной порции мышц задней поверхности бедра,

возникающих из-за растяжения, бегуны обычно 

нагружают, в первую очередь, длинную головку 

двуглавой мышцы бедра. Поскольку она облада-

ет более длинным плечом рычага для замедления

разгибания колена, эта мышца обычно травми-

руется непосредственно перед касанием пятки,

когда чрезмерная растягивающая деформация, 

присутствующая в длинной голове, приводит

к повреждению соединения проксимальных 

мышечных сухожилий. Двуглавая мышца бедра

обычно повреждается при переключении с экс-

центрического сокращения, присутствующего 

в середине фазы переноса, на почти изометри-

ческое сокращение, характерное для окончания

фазы переноса, когда сухожилия длинной головки

двуглавой мышцы бедра растягиваются для нако-

пления и возврата энергии. Поскольку связанные 

с бегом травмы двуглавой мышцы бедра, как пра-

вило, возникают на проксимальном соединении

мышечных сухожилий, время восстановления

после этой травмы быстрее, чем при возникаю-

щих из-за растяжения травмах полуперепончатой 

мышцы, которые с большей вероятностью повре-

дят само сухожилие. Травму двуглавой мышцы

бедра можно определить, пропальпировав сое-

динение сухожилий мышцы немного дистальнее 

латерального седалищного бугра и попросив па-

циента оказывать мягкое сопротивление мышеч-

ному тесту, показанному на рисунке 4.213. 

Существует несколько модифицируемых и не-

модифицируемых факторов риска, ответственных 

за травмы двуглавой мышцы бедра. Как указали 

Брукс и соавторы (200), к немодифицируемым 

факторам риска можно отнести предыдущую

травму мышц задней поверхности бедра, пожилой 

возраст и чернокожую или аборигенную этниче-

скую принадлежность; в то время как модифици-

руемые факторы риска включают дисбаланс силы 

четырехглавой мышцы и мышц задней поверхно-

сти бедра, недостаточную разминку, жесткость

мышц, недостаточную силу/стабильность пояс-

нично-тазового отдела и наличие гиперлордоз-

ного поясничного отдела позвоночника с накло-

ненным вперед тазом. Последние постуральные 

факторы могут привести к повреждению мышц 

задней поверхности бедра, поскольку наклонен-

ный таз смещает седалищный бугор вверх, увели-

чивая растягивающую деформацию в исходной

точке прикрепления сухожилия мышц задней по-

верхности бедра (рис. 8.33).

Рис. 8.33. Передний наклон таза (обозначен
стрелкой А) увеличивает деформацию растяжения 
мышц задней поверхности бедра (стрелка В)
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Как и в случае с большинством травм, единст-

венным лучшим предвестником будущей травмы

является предшествующая травма, которая может 

привести к увеличенпию жесткости мышц и изме-

нению нейромоторного контроля. Из-за частых 

рецидивов деформации двуглавой мышцы бедра

реабилитация этой травмы требует комплексного 

подхода и учета всех возможных факторов, вы-

зывающих хронический характер повреждения.

Хотя в качестве потенциальной причины нередко 

упоминается негибкость подколенного сухожи-

лия, существует мало доказательств в поддержку 

этой теории (201). В действительности, чрезмер-

ное растяжение с большей вероятностью вызовет

травму мышц задней поверхности бедра, нежели

чем их смягчение, особенно когда речь идет об 

острой фазе после травмы. В своем подробном

исследовании травм мышц задней поверхности

бедра у разных типов спортсменов единственная 

связанная с бегом деформация сухожилия мышц

задней поверхности бедра, о которой сообщили

Асклинг и соавторы (199), произошла тогда, ког-

да спортсмен занимался растяжкой перед заня-

тиями спортом. Последующая МРТ подтверди-

ла, что бегун порвал полуперепончатую мышцу 

и длинную головку двуглавой мышцы бедра.

Хотя нет доказательств того, что благодаря 

растяжке снижается вероятность развития травм,

это не означает, что растяжки следует избегать. 

Напротив, поскольку гибкая мышца способна 

выдерживать большие эксцентрические силы

с меньшим повреждением мышц (202), а люди 

с гибкими мышцами задней поверхности бедра

менее подвержены различным травмам (203),

снижение жесткости мышц с помощью мяг-

ких растяжек клинически оправдано. Пробле-

ма в том, что преобразование жесткого человека 

в гибкого может занять от нескольких месяцев до

нескольких лет и может изменить процесс нако-

пления и возврата упругой энергии. С учетом этих 

факторов растяжку следует назначать на основе 

индивидуальных показателей и выполнять осто-

рожно во время острых стадий травмы. Паци-

ента следует проинструктировать о том, что для

уменьшения жесткости мышц потребуется его 

участие в течение длительного периода времени.

Растяжение, показанное на рисунке 8.34, изоли-

рует длинную головку двуглавой мышцы бедра. 

Чтобы уменьшить жесткость верхней части мышц

задней поверхности бедра, эту растяжку следует

выполнять, согнув колено на 45° и 90°. Поскольку 

усталость увеличивает вероятность повреждения

мышц задней поверхности бедра, Веррал и соав-

торы (204) рекомендуют растягивать мышцы зад-

ней поверхности бедра в течение 15 секунд (коле-

но при этом сгибается под разными углами), так 

как мышца утомляется во время тренировки. За 

двухлетний период авторы продемонстрировали 

значительное снижение частоты травм мышц зад-

ней поверхности бедра у футболистов, играющих 

в австралийский футбол: они выполняли растяж-

ки во время тренировок и соревнований. Это так-

же может относиться к марафонцам, у которых 

в конце длинных дистанций из-за усталости про-

является слабость.

Поскольку травма приводит к защитной ри-

гидности мышц задней поверхности бедра и со-

седних мышц, важно провести оценку состо-

яния каждой мышцы таза и бедра на предмет

наличия триггерных точек, которые могут быть 

ответственны за увеличение жесткости мышцы. 

Поскольку спайки и/или триггерные точки мо-

гут увеличивать растягивающую деформацию

начального прикрепления мышц задней поверх-

ности бедра в конце фазы переноса, энергичный 

массаж глубоких тканей по всей длине каждой из 

пораженных мышц задней поверхности бедра мо-

жет усилить передачу растягивающего напряже-

ния через фасцию и надкостницу, что, возможно, 

снизит вероятность травмы соединения сухожи-

лий мышц. Растяжку в домашних условиях сле-

Рис. 8.34. Растяжка для длинной головки
двуглавой мышцы бедра. Сохраняя небольшой 
лордоз в поясничном отделе позвоночника,
пациент наклоняется вперед за счет проворота
в тазобедренном суставе, в то время как нижняя
конечность находится в небольшом приведении
и внутренней ротации, а колено слегка согнуто.
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дует выполнять после массажа глубоких тканей 

с помощью пенного ролла с целью восстановле-

ния до-травматической гибкости всей мышцы 

и ее фасциальной оболочки.

Кроме того, поскольку считается, что манипу-

ляции с позвоночником улучшают артрокинетиче-

ские рефлексы, некоторые авторы предполагают,

что подобные манипуляции могут играть значи-

мую роль в профилактике и лечении травм мышц 

задней поверхности бедра. В крупнейшем на сегод-

няшний день исследовании Хоскинс и соавторы 

(205) продемонстрировали в рандомизированном 

контролируемом исследовании, что игроки в фут-

бол по Австралийским правилам, которые до и во

время соревновательного сезона периодически

лечились хиропрактикой, имели пониженные по-

казатели напряжения мышц задней поверхности

бедра и мышц нижней части тела в целом, без ка-

ких-либо неблагоприятных исходов. 

В то время как растяжки и различные ману-

альные методы лечения полезны при лечении

травм мышц задней поверхности бедра, наибо-

лее важную роль в работе с растяжениями мышц

задней поверхности бедра играют комплексные

укрепляющие упражнения. Во впечатляющем

исследовании, сравнивающем эффективность

различных схем лечения, используемых при лече-

нии острого растяжения сухожилия мышц задней

поверхности бедра, Шерри и Бест (206) доказыва-

ют, что по сравнению со стандартным протоко-

лом статической растяжки и прогрессии силовых 

упражнений изолированно для мышц задней по-

верхности бедра, намного лучшие краткосрочные

и долгосрочные результаты демонстрирует режим

тренировок, включающий прогрессию упражне-

ний на ловкость и стабилизацию туловища (см. 

таблицу 3, где приводится краткое описание этих 

упражнений). По сравнению с традиционной ре-

абилитацией, группа, тренировавшая ловкость 

и стабилизацию, вернулась в спорт раньше (22 дня 

против 37 дней) и получила меньше повторных 

травм в течение первых двух недель после возвра-

щения в спорт (55% из группы традиционной реа-

билитации получили повторные травмы, по срав-

нению с отсутствием повторных травм в группе,

развивавшей ловкость и стабилизацию). 

Благоприятный эффект от упражнений на 

ловкость и стабилизацию наблюдался даже через 

год после возвращения в спорт: 70% спортсменов,

лечение которых заключалось в обычных растяж-

ках и упражнениях, получили повторные травмы,

по сравнению с показателем 7,7% у спортсменов,

прошедших программу прогрессивной ловко-

Таблица 3. Протокол упражнений для мышц
задней поверхности бедра, 

описанный Шерри и Бестом (206)
Фаза 1

1. Шаги в сторону, интенсивность от низкой до сред-
ней, 3 раза по 1 минуте
2. Шаги грейпвайн (шаги в бок, при которых задняя 
нога проходит сначала над ведущей ногой, а затем
под ведущей ногой), интенсивность от низкой до
средней, в обе стороны, 3 подхода по 1 минуте
3. Шаги вперед и назад над мерной лентой, при дви-
жении в сторону; интенсивность от низкой до сред-
ней, 2 подхода по 1 минуте
4. Стойка на одной ноге, с прогрессией от открытых 
глаз до закрытых; 4 повтора по 20 секунд
5. Планка лицом вниз (выполняется с задействованием
мышц живота и мышц тазобедренных суставов для удер-
жания тела в положении прямой планки лицом вниз, 
с опорой на локти и стопы), 4 повтора по 20 секунд
6. Мост-разгибание из положения лежа на спине (вы-
полняется с задействованием мышц живота и  мышц 
тазобедренных суставов для удержания тела в изогну-
том положении с опорой на голову, верхнюю часть
спины, руки и стопы), 4 повтора по 20 секунд
7. Боковая планка, 4 повтора по 20 секунд на каждую 
сторону
8. Замереть в положении «лонг сит» на 20 минут

Фаза 2

1. Шаги в сторону, интенсивность от средней до высо-
кой, 3 раза по 1 минуте
2. Шаги грейпвайн, интенсивность от средней до высо-
кой, в обе стороны, 3 подхода по 1 минуте; прокручива-
ние «мельницей», стоя на одной ноге (рис. 8.35В)
3. Стабилизация в отжимании с ротацией туловища
(выполняется, начиная с верхнего положения полно-
го отжимания, затем это положение удерживается на
одной руке, в то время как грудная клетка развора-
чивается к другой руке, поднятой в сторону потолка;
пауза; возврат в исходное положение), 2 подхода по
15 повторений на каждую сторону
4. Быстрые шаги на месте (джоггинг на месте, с увеличе-
нием скорости, при этом стопы поднимаются от земли 
лишь на несколько дюймов), 4 подхода по 20 секунд
5. Проприоцептивное нейромышечное облегчение
тяги туловища вниз с использованием эластичной лен-
ты Thera-Band, 2 подхода по 15 раз вправо и влево
6. Безсимптомная практика без использования высо-
коскоростных маневров
7. Замереть на 20 минут в случае наличия симптомов 
утомления или дискомфорта

Ключевые моменты
Низкая интенсивность — скорость движения ниже или
приближена к обычной ходьбе.
Умеренная интенсивность — скорость движений
выше, чем в обычной ходьбе, но не такая высокая, как
в спортивных активностях.
Высокая интенсивность — скорость движений при-
ближена к спортивным активностям.
Критерии прогрессии: человек переходит от упраж-
нений Фазы 1 к упражнениям Фазы 2, когда он может 
ходить с обычным паттерном походки и выполнять
марш на месте с высоким подъемом коленей без боли.
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сти и стабилизации туловища. Альтернативные

упражнения для мышц задней поверхности бе-

дра, показанные на рис. 8.35, также полезны при

лечении травм мышц задней поверхности бедра, 

связанных с походкой. Поскольку нестероидные 

противовоспалительные препараты могут приве-

сти к нарушению заживления сухожилий (113),

следует пересмотреть регулярное применение 

этих препаратов. Более безопасной альтернати-

вой для улучшения заживления является выпол-

нение агрессивного массажа глубоких тканей

непосредственно над поврежденным сухожили-

ем — это поможет стимулировать восстановление 

сухожилия без неблагоприятного воздействия на

прочность сухожилия (207, 208). Если необходи-

мо уменьшить боль, среднестатистическому бегу-

ну могут помочь пакеты со льдом, прикладывае-

мые с 15-минутными интервалами 4–5 раз в день.

Учитывая рецидивирующий характер и длитель-

ную нетрудоспособность при растяжении мышц

задней поверхности бедра, при ее консерватив-

ном лечении важно использовать комплексный

подход.

������� 	�
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Слово «piriformis» в переводе с латыни озна-

чает «грушевидный»: широкое основание и ко-

нусообразное прикрепление мышцы напоми-

нают грушу. Эта небольшая, но важная мышца

берет начало от вентральной части второго-чет-

вертого крестцовых позвонков и прикрепляется

к медиальной поверхности большого вертела, 

чуть спереди-сверху от вертельной ямки. Поми-

мо стабилизации тазобедренного сустава в го-

ризонтальной плоскости (грушевидная мышца

является умеренно сильным наружним ротато-

ром бедра), эта мышца играет более важную роль

в цикле походки, создавая компрессионную силу, 

которая снижает изгибающие деформации шейки 

бедренной кости (рис. 3.22). 

Помимо стабилизации бедра, грушевидная

мышца имеет клиническое значение из-за ее 

сложной взаимосвязи с седалищным нервом. Как 

показывали многие авторы, примерно у 80% насе-

ления седалищный нерв выходит из тазовой чаши

непосредственно под нижним краем грушевид-

ной мышцы; у 18% населения седалищный нерв 

разделяется над грушевидной мышцей, при этом

одна ветвь нерва проходит непосредственно через 

грушевидную мышцу; и у 2% населения весь се-

далищный нерв проходит непосредственно через 

середину грушевидной мышцы.

Рис. 8.35. Упражнения для мышц задней
поверхности бедра. А) Марш в планке: удерживая 
положения планки, поочередно поднимайте от
земли голени. В) Мельница стоя на одной ноге: стоя
на целевой ноге, провернитесь в тазобедренном
суставе, сохраняя выравнивание противоположных
руки и ноги. С) Подъем с фитбола на одной ноге:
сохраняя нейтральное положение поясничного 
отдела, выполните разгибание в целевом 
тазобедренном суставе, чтобы поднять вверх 
вертикально расположенную контралатеральную
ногу. D) Упражнение на нижнюю порцию мышц
задней поверхности бедра: руки опираются 
на стабильную поверхность, а целевое колено 
сгибается и разгибается, меняя угол внутренней/
внешней ротации ноги (см. рис. 4.230).
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В 1947 году Робинсон (209) ввел термин «син-

дром грушевидной мышцы» для описания состо-

яния, при котором напряжение в грушевидной

мышце вызывает защемление и раздражение се-

далищного нерва. Классически симптомы, при-

писываемые синдрому грушевидной мышцы,

аналогичны тем, которые обычно наблюдаются 

при радикулопатии позвонков L5/S1, при кото-

рой глубокая боль в тазобедренном суставе часто 

связана с распространяющимися вниз по ноге

парестезиями. Поскольку сенсорный компонент

нерва более чувствителен к компрессии, синдром

грушевидной мышцы редко вызывает моторное

поражение: глубокие сухожильные рефлексы

в нижней конечности сохраняются почти всегда.

Поскольку напряжение в грушевидной мышце

усиливает боль, пациенты часто жалуются на боль 

при таких действиях, как приседание и вставание 

из положения сидя. Боль, связанная с синдромом 

грушевидной мышцы, усиливается, если вы си-

дите на кошельке, поэтому это состояние также 

называют «невритом кошелька». 

Хотя в диагностике синдрома грушевидной

мышцы могут помочь ЭМГ-исследования, его так-

же можно диагностировать с помощью простого

лабораторного теста: пациент лежит на спине, спе-

циалист выполняет сгибание, внутреннюю рота-

цию и приведение бедра пациента. Тыльное сгиба-

ние голеностопного сустава, выполняемое в этом

положении (признак Ласега), часто воспроизводит 

парестезии ног. Альтернативный тест — выпол-

нить компрессию по длинной оси вдоль бедрен-

ной кости, когда бедро находится в сгибании под

углом 60°, внутренней ротации и приведении. При 

сохранении этого положения в течение 30 секунд,

нередко воспроизводятся парестезии ног.

В то время как большинство исследователей

рассматривают синдром грушевидной мышцы

изолированно, т. е. исходя из предпосылки, что 

седалищный нерв раздражается только грушевид-

ной мышцей, Виндиш и соавторы (210) выполни-

ли детальную диссекцию 112 кадавров и заметили,

что у 29% кадавров грушевидная мышца слилась 

с внутренней запирательной мышцей и верхни-

ми близнецовыми мышцами, а у 14% кадавров —

и с нижней границей средней ягодичной мышцы. 

Они ссылаются на интересный хирургический от-

чет Мекнаса (211), который выполнял тест Ласега

во время исследовательских операций и отметил,

что именно гипертрофированная внутренняя за-

пирательная мышца, а не зажатая грушевидная

мышца, вызывала защемление нерва, когда бе-

дро находилось в небольшом сгибании. Авторы

описывают 6 хирургических случаев, в которых 

натяжение седалищного нерва было снято путем 

рассечения внутренней запирательной мышцы 

в месте ее прикрепления к большому вертелу. 

Поскольку грушевидная мышца не всегда являет-

ся источником защемления седалищного нерва, 

Виндиш и соавторы (210) предлагают заменить

термин синдром грушевидной мышцы более под-

ходящей формулировкой, например, «синдромом 

тазово-вертлужных мышц». 

Независимо от того, какие именно мышцы

задействованы, предполагалось, что грушевидная 

мышца и/или соседние наружние вращатели бе-

дра зажимаются в ответ на патологию пояснично-

го или крестцово-подвздошного отдела, а также

в результате чрезмерного использования или пря-

мой травмы. Чтобы уменьшить мышечное напря-

жение, лечебные вмешательства сосредоточились 

почти исключительно на методах удлинения гру-

шевидной мышцы, включая манипуляции в по-

ясничной/ крестцово-подвздошной областях,

массаж глубоких тканей и/или различные рас-

тяжки мягких тканей. К сожалению, хотя растяж-

ка и массаж глубоких тканей часто обеспечивают 

временное облегчение, синдром грушевидной 

мышцы имеет тенденцию повторяться, что часто 

приводит к длительной боли и дискомфорту. 

В попытке улучшить клинические результаты, 

Тонли и соавторы (212) предлагают альтернатив-

ную теорию развития этого трудно поддающегося

лечению синдрома. Эти авторы утверждают, что, 

поскольку большая ягодичная мышца и задняя

порция средней ягодичной мышцы являются на-

иболее мощными наружными ротаторами бедра,

во время функциональных активностей слабость 

этих мышц может привести к чрезмерному при-

ведению и внутренней ротации бедра, в результа-

те чего на грушевидную мышцу приходятся более

высокие эксцентрические нагрузки. Со време-

нем переутомленная и удлиненная грушевидная 

мышца становится источником хронического 

раздражения седалищного нерва.

Чтобы проверить свою теорию, Тонли и др. 

(212) попросили пациента с 2-летней историей

боли в задней части бедра, которая воспроизво-

дилась при пальпации и растяжении грушевид-

ной мышцы, выполнять специальные упраж-

нения для укрепления отводящих мышц бедра 

и разгибателей бедра. После такого структуриро-

ванного подхода, который также включал в себя 

фиксацию и переобучение походке для умень-

шения внутренней ротации и приведения бедра, 

пациент сообщил о 100% освобождении от боли, 



Глава 8. Протоколы лечения

455

которое сохранялось в течение последующего

1 года наблюдения. Изучив литературу по син-

дрому грушевидной мышцы, эти авторы сделали

интересное наблюдение: хотя в 9 различных ис-

следованиях сообщалось, что синдром груше-

видной мышцы связан со слабостью отводящих 

мышц бедра, только 2 автора рекомендовали

укрепляющие упражнения, при этом Хален (213)

заявил, что включение упражнений на отведение

бедра «кажется очевидным для ускорения выздо-

ровления» от синдрома грушевидной мышцы.

На рис. 8.36 представлены конкретные упраж-

нения, предназначенные для работы со средней 

и большой ягодичными мышцами. 

В дополнение к укреплению большой ягодич-

ной мышцы и задней порции средней ягодичной

мышцы следует удлинить зажатую грушевидную

мышцу и соседние внешние ротаторы бедра по-

средством растяжек, показанных на рисунках 

4.144 и 4.145. Изменяя угол сгибания бедра при 

выполнении этой мобилизации, можно индиви-

дуально удлинить определенные мышцы: изоли-

рование грушевидной мышцы происходит при

сгибании бедра на 60°, а внутренней/наружной

запирательной мышцы — при сгибании бедра на 

90°. Самый быстрый прирост длины происходит, 

когда мышцу массируют перед растяжкой. По-

скольку дистальная треть сухожилия грушевидной

мышцы очень тонкая (в среднем всего 6 мм в ди-

аметре), Виндиш и соавторы (210) утверждают, 

что невозможно пальпировать дистальный уча-

сток грушевидной мышцы, поэтому практикую-

щие врачи должны сосредоточиться на удлинении

проксимального компонента грушевидной мыш-

цы. Помимо массажа, растяжки и мобилизации 

тазобедренного сустава, людям с гипомобильно-

стью позвоночника следует также рассматривать 

манипуляции с поясничным отделом и крестцо-

во-подвздошными суставами; также всегда полез-

ны упражнения по стабилизации кора.

Чтобы снизить вероятность хронического за-

болевания, важно пересмотреть паттерны сиде-

ния и сна. Поскольку отведение и внешняя ро-

тация бедра уменьшают напряжение во внешних 

ротаторах бедра, люди с синдромом грушевидной 

мышцы часто сидят и спят с полным отведением 

и внешней ротацией бедер. Для людей с ретровер-

сией бедер типично засыпать в положении лежа

на животе, с полным отведением и внешней ро-

тацией пораженного бедра и нижней конечно-

стью в положении цифры 4. Хотя такой паттерн 

сна снижает напряжение в грушевидной мышце 

и уменьшает защемление седалищного нерва, 

следует избегать положений сидя и сна, кото-

рые создают положение укороченности мышцы, 

поскольку мышца быстро адаптируется к более 

укороченному положению, что в конечном итоге 

приводит к усилению боли при функциональной 

активности. Подобно тому, как использование 

ночного фиксатора помогает в лечении непокор-

ного подошвенного фасциита, сон в положении 

лежа на боку часто ускоряет восстановление, осо-

бенно у людей с ретроверсией бедер.

Болевой синдром большого вертела
После остеоартрита наиболее часто встречаю-

щейся травмой бедра является болевой синдром 

большого вертела: согласно оценкам, в конечном 

итоге он затрагивает от 10% до 25% населения 

(214). Среднестатистический пациент жалуется 

на боль при стойке на одной ноге, при этом дис-

комфорт часто усиливается в положении лежа на 

Рис. 8.36. Упражнения для средней/большой ягодичных мышц. А) Отведение бедра в положении лежа 
на боку. Удерживая таз в вертикальном положении и свесив ногу вниз, пациент поднимает пораженную
ногу к потолку в полном диапазоне движения. В) Перевернутая планка (с активным отведением бедер). 
С) Жим ногами по короткой дуге одновременно с активным отведением бедер.
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боку на пораженном бедре. Боль в латеральной

части бедра можно воспроизвести, пальпируя

латеральную и заднюю части большого вертела

и/или через сокращение отводящей мышцы бе-

дра/внешнего ротатора бедра против сопротивле-

ния. Соотношение женщин и мужчин с подобным

состоянием составляет 4:1, при этом особенно

уязвимы люди в возрасте от 40 до 60 лет. Это рас-

пространенное состояние удивительно трудно

поддается лечению, и его симптомы могут про-

должаться от нескольких месяцев до нескольких 

лет. Первоначально считалось, что боль в лате-

ральной части бедра возникает в результате хро-

нического воспаления в 1 из 3-х сумок большого 

вертела, однако недавние исследования подтвер-

ждают, что воспаление сумки имеет слабую кор-

реляцию с наличием боли в латеральной части

тазобедренного сустава. В результате от термина

«бурсит большого вертела» отказались в пользу 

термина «болевой синдром большого вертела».

Чтобы идентифицировать конкретные ткани,

ответственные за развитие боли в латеральной

части тазобедренного сустава, Вудли и соавто-

ры (215) провели МРТ-оценку симптоматических 

и бессимптомных тазобедренных суставов у 40 па-

циентов с односторонним болевым синдромом 

большого вертела. После расшифровки данных 

МРТ 3 рентгенологами авторы обнаружили, что,

в то время как воспаление бурсы не коррелирова-

ло с наличием боли в латеральной части тазобе-

дренного сустава, относительно часто встречался

тендинит средней ягодичной мышцы и атрофия 

малой ягодичной мышцы, причем почти исклю-

чительно на стороне имевшего симптомы заболе-

вания тазобедренного сустава. Поскольку выводы

Вудли и соавторов (215) согласуются с другими

исследованиями, подтверждающими, что тенди-

нит отводящих мышц бедра коррелирует с нали-

чием болевого синдрома большого вертела (216), 

лечебные вмешательства должны сосредотачи-

ваться на восстановлении функции сухожилия,

а не на уменьшении воспаления бурсы.

В важном исследовании, сравнивающем эф-

фективность различных протоколов лечения,

Ромпе и соавторы (216) назначили 229 пациентам

с рефрактерным односторонним болевым син-

дромом большого вертела один из трех различ-

ных протоколов лечения: однократную местную

инъекцию кортикостероидов (25 мг преднизоло-

на), повторяющееся лечение низкоэнергетиче-

ской ударной волной или программу домашних 

тренировок, которая включала специфическое 

растяжки и упражнения для отводящих мышц/

ротаторов бедра (см. таблицу 4). Для оценки сте-

пени восстановления и степени тяжести боли

спустя 1, 4 и 15 месяцев было проведено повтор-

ное обследование испытуемых. Результаты этого

исследования были интересны тем, что инъекции 

кортикостероидов привели к значительным крат-

Таблица 4. 
Программа домашних тренировок при болевом 
синдроме большого вертела, рекомендованная 
Ромпе и соавторами (216). Описано в точности 

так же, как описывали авторы

Растяжка грушевидной мышцы. «Лягте на спину так,
чтобы оба колена были согнуты, а стопа неповре-
жденной ноги плоско стояла на полу. Расположите
голень поврежденной ноги над коленом неповре-
жденной ноги. Захватите неповрежденную ногу 
и подтяните колено к груди. Вы почувствуете растя-
жение ягодиц и, возможно, наружной части вашего
бедра с поврежденной стороны. Удерживайте это по-
ложение в течение 30-60 секунд. Повторите 3 раза».

Растяжка подвздошно-большеберцового тракта в по-
ложении стоя. «Скрестите ноги таким образом, чтобы
неповрежденная нога оказалась впереди поврежден-
ной ноги, нагнитесь вниз и коснитесь пальцев стопы.
Вы можете двигать руками по полу в сторону неповре-
жденной ноги, и тогда почувствуете больше растяже-
ния на внешней части бедра с поврежденной стороны.
Удерживайте это положение в течение 30 секунд. Вер-
нитесь в исходное положение. Повторите 3 раза».

Подъем прямой ноги. «Лягте на пол на спину и за-
жмите верхнюю часть мышц бедра на поврежденной
ноге. Направьте пальцы стопы в сторону потолка, 
и поднимите ногу от пола примерно на 10 дюймов.
Удерживайте колено прямым. Медленно опустите 
ногу обратно на пол. Повторите 10 раз. Выполните 
3 подхода по 10 раз».

Присед у стены с мячом. «Встаньте к стене спиной,
плечами и головой и смотрите прямо. Сохраняйте
плечи расслабленными, а стопы пусть расположатся
на расстоянии 1-ой стопы от стены на ширине плеч. 
Расположите скрученную подушку или мяч между 
бедрами. Удерживая голову у стены, медленно при-
седайте, одновременно сжимая бедрами подушку
или мяч. Приседайте вниз до тех пор, пока бедра не 
окажутся в параллели с полом. Задержитесь в этом 
положении на 10 секунд. Медленно встаньте обрат-
но. Убедитесь, что сжимаете подушку или мяч на про-
тяжении всего упражнения. Повторите 20 раз».

Укрепление ягодичных мышц. «Чтобы укрепить 
мышцы ягодиц, лягте на живот с вытянутыми назад
ногами. Зажмите мышцы ягодиц и поднимите повре-
жденную ногу над полом на 8 дюймов. Удерживайте
в течение 5 секунд, а затем расслабьте и верните
в исходное положение. Повторите 10 раз.
Выполните 3 подхода по 10 раз».

Все упражнения выполняются дважды в день, 7 дней
в неделю, в течение 12 недель.
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косрочным улучшениям, в то время как ударно-

волновая терапия и домашние растяжки/упраж-

нения дали лучшие долгосрочные результаты.

Так, например, через 1 месяц 75% испытуемых,

получивших инъекцию кортикостероидов, сооб-

щили о значительном уменьшении боли, при этом

среди пациентов, лечившихся ударно-волновой

терапией, и участников группы, выполнявшей до-

машние упражнения, значительное уменьшение

боли продемонстрировали лишь 13% и 7% соот-

ветственно. Однако спустя 4 месяца наблюдения

значительное уменьшение боли наблюдалось уже

у 68% пациентов, получавших радиальную ударно-

волновую терапию, по сравнению с 51% в группе 

«кортикостероидов» и 41% — в группе «домашних 

упражнений и растяжек». По истечении 15 ме-

сяцев наблюдений, наилучшие результаты были 

у группы «домашних растяжек/упражнений»: 80%

участников сообщили о значительном уменьше-

нии боли, по сравнению с 74% в группе «удар-

но-волновой терапии» и 48% — в группе «корти-

костероидов». Авторы заявляют, что, поскольку 

значительное краткосрочное преимущество одно-

кратной инъекции кортикостероидов изменилось

через 1 месяц, «необходимо пересмотреть роль

инъекции кортикостероидов при лечении боли

в большом вертеле».

Учитывая экономическую стоимость ударно-

волновой терапии, самый простой и эффектив-

ный метод лечения болевого синдрома большого

вертела — это укрепляющие упражнения и рас-

тяжки. Поскольку типичный болевой синдром

большого вертела связан с тендинитом средней

ягодичной мышцы и атрофией малой ягодичной

мышцы, важно изолировать эти мышцы с помо-

щью специальных растяжек и эксцентрических 

упражнений (см. рисунки 4.138, 4.139 и 4.228).

Эти упражнения особенно полезны при лечении

людей с coxa valgum (рис. 2.68), поскольку уве-

личенный угол наклона шейки бедренной кости

снижает механическую эффективность отводя-

щих мышц бедра, а для предотвращения травм 

необходима сильная средняя ягодичная мышца.

Помимо этих упражнений, улучшению кли-

нических результатов часто способствует глубо-

кий массаж тканей отводящих мышц бедра и су-

хожилий внешних ротаторов. Чтобы получить

доступ к этим сухожилиям, часто требуется рас-

положить пациента в положение лежа на спине

так, чтобы отведение бедра составляло 45°. Для

достижения наилучших возможных результатов

специалист должен уметь изолировать каждое

конкретное сухожилие рядом с местом его при-

крепления к большому вертелу у (рис. 8.37). Со-

четание эксцентрических упражнений со специ-

альным массажем глубоких тканей пораженных 

сухожилий позволяет значительно уменьшить 

боль в течение первых 4 месяцев лечения.

Боль в передней части тазобедренного сустава
и в паховой области

Диагностика боли в передней части тазобе-

дренного сустава может быть затруднена, по-

скольку боль в этой области может исходить из 

проксимального источника; например, верхний 

поясничный отдел позвоночника и крестцово-

подвздошные суставы печально известны тем, что 

переносят боль в переднюю часть бедра, тогда как 

стрессовые переломы шейки бедра и остеоартрит 

бедра почти всегда откликаются болью в паху. 

Кроме того, диагностическую путаницу усугубля-

ет сложная взаимосвязь между несколькими су-

ставами и мышцами, затрудняющая определение 

точного источника боли. Например, различные 

заболевания поясничного отдела позвоночника

могут вызывать рефлекторное сжатие подвздош-

но-поясничной мышцы, что, в свою очередь, мо-

жет препятствовать венозному оттоку от голов-

ки бедренной кости, усугубляя боль, связанную 

с остеоартрозом бедра (рис. 4.101). Учитывая эти 

сложные суставные и мышечные взаимодейст-

Рис. 8.37. Вид сзади на проксимальную часть левой 
бедренной кости. Sgtb — поверхностная сумка 
большого вертела; sgmb — сумка под большой 
ягодичной мышцей; gs — верхняя близнецовая 
мышца; oi — внутренняя запирательная мышца;
oe — наружная запирательная мышца.

Средняяя 
ягодичная мыышца

Маллая ягодичная 
мышца

Грушевидная 
мышца

Квадратная 
мышца бедра

Яггодично-
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мышца
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вия, легко понять, почему диагностика и лечение 

боли в передней части бедра могут быть такими

сложными. В следующем разделе рассматривают-

ся наиболее распространенные биомеханические

причины боли в передней части тазобедренного

сустава и паховой области, связанные с походкой,

с упором на механические лечебные вмешатель-

ства.

Синдром щелкающего бедра. Также известное

как «бедро танцора» или coxa saltans (от латин-

ского coxa — «бедро» и salto — «танец»), щелка-

ющее бедро — это синдром, при котором разные

области бедра издают щелкающие звуки, когда

бедро выполняет движение в определенных ди-

апазонах. Наиболее частой причиной синдро-

ма щелкающего бедра является ситуация, когда 

зажатость напрягателя широкой фасции бедра 

и/или большой ягодичной мышцы приводит

к тому, что подвздошно-большеберцовый тракт

прощелкивает над большим вертелом. Этот син-

дром может также возникать, когда внутрису-

ставные рыхлые тела или разрывы суставных губ

создают щелкающий звук внутри тазобедренного 

сустава при движении. Что касается передней ча-

сти бедра, синдром щелкающего бедра возникает 

тогда, когда при движении бедра из полного сги-

бания в разгибание сухожилие подвздошно-по-

ясничной мышцы смещается медиально над под-

вздошно-лобковым возвышением.

Повторяющееся смещение сухожилия над 

верхним краем входа в таз может вызвать хрони-

ческое раздражение нижней поверхности сухо-

жилия и/или подвздошно-гребешковой сумки, 

на устранение которого могут уйти от нескольких 

месяцев до нескольких лет.

В отличие от болевого синдрома большого

вертела, который возникает в основном у жен-

щин старшего возраста, синдром щелкающей 

передней части бедра чаще встречается у более 

молодых спортсменов, особенно тех из них, кто 

занимается такими видами спорта, как футбол,

танцы и поднятие тяжестей. Редко встречаясь

у бегунов-любителей, синдром переднего щелчка

бедра чаще встречается в видах спорта, требую-

щих большой длины шага, таких как спринт, бег 

с препятствиями и спортивная ходьба. Согласно

Груэну и соавторам (217), щелчок чаще происхо-

дит во второй половине фазы опоры, когда бедро 

полностью выпрямлено.

Ключевым моментом в установке диагноза

является «тест на разгибание», который включает 

пальпацию подвздошно-лобкового возвышения, 

в то время как пациент стоит с полным сгибани-

ем и наружной ротацией бедра. Затем пациента 

просят выполнять активное разгибание, внутрен-

нюю ротацию и приведение бедра; тест считается 

положительным, когда специалист может паль-

пировать резкий щелчок сухожилия подвздошно-

поясничной мышцы над подвздошно-лобковым 

возвышением. Интересно, что прощелкивание 

сухожилия можно заблокировать, применяя ма-

нуальное давление к сухожилию подвздошно-по-

ясничной мышцы над верхним краем входа в таз, 

тем самым предотвращая латеральный и меди-

альный подвывих сухожилия. Тест на разгиба-

ние также служит способом контроля прогресса,

поскольку удлинение подвздошно-поясничной 

мышцы способствует уменьшению щелчков су-

хожилия. 

Поскольку синдром переднего щелчка бе-

дра часто приводит к длительной инвалидности, 

консервативное лечение должно носить ком-

плексный характер. В то время как Якобсен и Ал-

лен (218) сообщают, что вспомогательная рас-

тяжка и отдых «в целом успешны в облегчении 

симптомов», Тейлор и Кларк (219) обнаружили, 

что только 8 из 22 пациентов (36%), лечивших-

ся растяжкой подвздошно-поясничной мышцы

и ультразвуком, положительно отреагировали на 

лечение. При оценке более тщательной схемы ле-

чения Груэн и соавторы (217) сообщают, что 63% 

из 30 пациентов, лечившихся в рамках трехмесяч-

ного режима растяжек подвздошно-поясничной 

мышцы, вытяжения бедра, концентрического 

укрепления внутренних/внешних ротаторов бе-

дра и эксцентрического укрепления сгибателей/

разгибателей бедра, получили улучшение и не по-

требовали дальнейшего вмешательства. Хотя этот

показатель был лучше, чем показатель улучшения

36%, о котором сообщают Тейлор и Кларк (219), 

значительному проценту пациентов по-прежнему 

требовалось хирургическое вмешательство. 

Для достижения наилучших возможных ре-

зультатов важно учитывать все потенциальные 

усугубляющие факторы, в том числе измененную

биомеханику позвоночника, несоответствие дли-

ны конечностей, мышечный дисбаланс и положе-

ния сна/сидения. Особенно важно выявить и ис-

править мышечный дисбаланс стабилизаторов

таза и синергистов сгибателей бедра, таких как 

прямая мышца живота, внутренние и наружние 

косые мышцы живота и приводящая мускулатура. 

Хотя укрепление икроножной мышцы ред-

ко рассматривается в традиционных протоколах 

лечения, оно часто необходимо для полного вы-

здоровления. Как продемонстрировали Нептун 
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и др. (220), концентрическое сокращение икро-

ножной мышцы при окончании середины фазы

опоры заставляет колено подниматься и двигать-

ся вперед со значительной силой. Фактически

Нептун и др. (220) утверждают, что вместо того, 

чтобы толкать ногу вниз, помогая проталкивать 

тело вперед, икроножная мышца передает почти 

всю свою энергию для ускорения движения ноги

вверх, тем самым помогая инициировать фазу пе-

реноса. Результирующее движение колена вверх 

при окончании середины фазы опоры заметно

снижает нагрузку на подвздошно-поясничную

мышцу, которая находится в растянутом и, следо-

вательно, ослабленном положении в начале фазы

переноса. Если по какой-либо причине являюща-

яся синергистом икроножная мышца неспособ-

на эффективным образом двигать колено вверх 

и вперед, сухожилие подвздошно-поясничной

мышцы будет вынуждено компенсировать это за

счет более сильного напряжения, что может при-

вести к хроническому раздражению его сухожи-

лия и связанной с ним подвздошно-гребешковой

сумки.

Прежде чем думать о хирургическом лечении,

следует рассмотреть возможность проведения ма-

нипуляции с позвоночником, мобилизации тазо-

бедренного сустава, выполнения укрепляющих 

упражнений и агрессивных растяжек. Также важ-

но приспособление к разнице длины конечностей, 

поскольку у подвздошно-поясничной мышцы

со стороны более длинной конечности есть склон-

ность зажиматься. Следует обратить внимание на

все усугубляющие факторы сидения и сна и попро-

сить пациента избегать сна в позе эмбриона.

В очень редких случаях может все же потребо-

ваться хирургическое вмешательство. Посколь-

ку обычная хирургия имеет до 50% осложнений,

Андерсон и Кин (221) рекомендуют артроско-

пическое высвобождение сухожилия подвздош-

но-поясничной мышцы. В своем исследовании 

15 спортсменов, которым была проведена артро-

скопическая резекция сухожилия, все 15 паци-

ентов смогли вернуться в спорт в течение 9 ме-

сяцев после операции при полном участии и без 

осложнений. Несмотря на отделение сухожилия

подвздошно-поясничной мышцы от малого вер-

тела, все 15 спортсменов смогли достичь 5/5 силы

в сгибателе бедра в течение 6 месяцев.

Остеит лобковой кости. Остеит лобковой ко-

сти, также называемый лобковым симфизитом, 

возникает в том случае, когда чрезмерное движе-

ние тазовых костей вызывает боль в амфиартроди-

альном лобковом симфизе и вокруг него. На ран-

них стадиях этого состояния человек жалуется

на блуждающую боль внизу живота и/или дис-

комфорт в области приводящих мышц. По мере 

прогрессирования симптомов боль становится 

более локализованной в лобковом симфизе и мо-

жет усиливаться при прыжках, спринте, ударах 

ногами и внезапной смене направления. Иногда 

лобковый симфиз может издавать щелкающий 

звук, когда человек стоит вертикально или ходит

по неровной поверхности. У пациента обычно на-

блюдается значительное уменьшение отведения 

и наружней ротации бедра, а рентгенограммы ча-

сто выявляют шероховатые неровности по краям 

лобкового симфиза. Дифференциальный диагноз 

включает такие относительно редкие состояния,

как анкилозирующий спондилит, простатит и ме-

тастатические опухоли, а также более частые при-

чины, такие как паховые или спортивные гры-

жи. Считается, что последняя из двух названных 

грыж, также известная как атлетическая пубалгия 

или грыжа Гилмора, возникает, когда апоневроз 

наружных косых мышц живота, поперечная фас-

ция и/или прямая мышца живота частично от-

рываются от своих прикреплений, прилегающих 

к лобковому симфизу. Спортивную грыжу можно 

отличить от лобкового остеита по воспроизведе-

нию боли при абдоминальных скручиваниях (curl 

up) с сопротивлением наряду с пальпируемой бо-

лезненностью над лобковой ветвью, латеральнее 

прикрепления прямой мышцы живота.

Поскольку лобковый симфиз спроектиро-

ван таким образом, чтобы иметь возможность

справляться с силами, возникающими при ходьбе 

и беге, как правило, лобковый остеит возникает

только у бегунов на длинные дистанции с боль-

шим пробегом. Женщины, возвращающиеся 

к бегу на длинные дистанции после беременно-

сти, особенно предрасположены к этому заболе-

ванию, и эта предрасположенность сохраняется 

до тех пор, пока женщина кормит грудью, по-

скольку в этот период сохраняется повышенный 

уровень гормона релаксина. 

Наиболее частыми биомеханическими при-

чинами развития лобкового остеита являются 

разница в длине конечностей и мышечный дисба-

ланс. Разница в длине конечностей создает боль-

шую нагрузку на лобковый симфиз, поскольку 

тазовая кость со стороны более длинной конеч-

ности находится в разгибании, в то время как та-

зовая кость на стороне более короткой конечно-

сти — в сгибании (рис. 4.88). Несмотря на то, что 

эти контрротации выравнивают таз и уменьшают 

нагрузку на поясничный отдел позвоночника, 
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они создают значительную силу сдвига в лобко-

вом симфизе, что увеличивает вероятность раз-

вития лобкового остеита. Таким образом, следует

тщательно оценить длину конечностей, включая

оценку асимметричной пронации как возможной

причины несоответствия длины конечностей.

При необходимости асимметричную пронацию

следует лечить с помощью соответствующей под-

кладки и/или ортопедических стелек.

Типичный мышечный дисбаланс, приводя-

щий к развитию остеита лобковой кости, — это

слабость прямой мышцы живота и косых мышц

живота в сочетании с чрезмерной силой и зажа-

тостью сгибателей бедра и прямой мышцы бедра. 

В результате такого сочетания ипсилатеральная

тазовая кость уходит в чрезмерное разгибание 

при завершении середины фазы опоры, что со-

здает сдвигающее усилие на лобковый симфиз 

(рис. 3.46). Лечение в этой ситуации заключает-

ся в уменьшении мышечной контрактуры с по-

мощью определенных растяжек с последующей

программой укрепления, чтобы изолировать 

ослабленную мускулатуру. К сожалению, даже

при правильном лечении это состояние может

длиться от 6 месяцев до года, и пациента следует

проинформировать о потенциально более дли-

тельном периоде выздоровления.

Остеоартроз тазобедренного сустава. Остео-

артроз — наиболее частая возрастная причина 

боли в передней части бедра, поражающая 10–

25% населения старше 55 лет (222). Поскольку 

суставы перенаправляют боль вниз, первым при-

знаком остеоартрита бедра обычно является боль 

в паху. По мере прогрессирования состояния 

происходит постепенная потеря и дегенерация

хряща, склероз субхондральной кости, а также 

образование суставных остеофитов. Несмотря на 

то, что остеоартрит ничем не лечится, многие не-

хирургические методы лечения, включая потерю 

веса, упражнения, растяжку, манипуляции и мо-

билизацию, оказались эффективными (223). Хотя 

мануальная терапия обычно не используется,

она, пожалуй, является наиболее эффективным

средством уменьшения боли и увеличения диа-

пазона движений. В своем рандомизированном

контролируемом исследовании 109 пациентов

с остеоартритом тазобедренного сустава, лечение

которых заключалось либо в выполнении струк-

турных упражнений либо в мануальной терапии,

Хоксма и соавторы (224) доказывают, что по-

сле 5 недель лечения использование физических 

упражнений имело успешный исход у 50% паци-

ентов, тогда как показатель успеха в группе ману-

альной терапии составил 81%. Авторы заявляют,

что мануальная терапия дала значительно луч-

шие результаты в отношении боли, скованности,

функционирования бедра и диапазона движений 

и что положительный эффект сохранялся еще 

29 недель спустя.

Учитывая благоприятный ответ на нехирурги-

ческие вмешательства, крайне важно диагности-

ровать остеоартрит бедра на ранней стадии. Хотя 

золотым стандартом диагностики является рен-

тгенограмма A–P, также можно точно диагности-

ровать остеоартрит бедра с помощью стандартного 

физического обследования. Чтобы проверить, на-

сколько физическое обследование действительно 

способно точно определить наличие остеоартрита 

тазобедренного сустава, Сутлайв и соавторы (223) 

выполнили 5 конкретных тестов с 72 пациентами,

которым затем сделали рентгеновские снимки для

выявления остеоартрита тазобедренного сустава. 

В качестве тестов в исследовании использова-

лись: тест Фабера, компрессионный тест (scour 

test) и тест на сгибание бедра, а также тесты на 

диапазоны движений, оценивающие степень вну-

тренней ротации и сгибания. Сравнивая результа-

ты тестов у субъектов с остеоартритом и без него,

авторы определили, что, когда 4 из 5 тестов были 

положительными, вероятность правильно диаг-

ностировать остеоартрит тазобедренного сустава 

увеличивалась до 91%.

Ранняя диагностика остеоартрита тазобедрен-

ного сустава имеет важное значение, поскольку 

она дает человеку больше времени для измене-

ния образа жизни, что потенциально снижает 

прогрессирование артрита. В дополнение к сни-

жению веса и упражнениям следует рассмотреть 

возможность терапии по мобилизации тазобе-

дренного сустава. Хотя показанная на рисунках 

4.183 и 4.184 мобилизация тазобедренного су-

става не вошла в исследование Хоксмы и соавто-

ров (224), она приводит к быстрому восстановле-

нию движения и уменьшению боли. Как отмечает 

Босомворт (2), физические упражнения являются

малоиспользуемым и эффективным способом 

лечения даже в запущенных случаях артрита. От-

личной альтернативой упражнениям с полной 

нагрузкой является езда на стационарном велоси-

педе, поскольку она позволяет бедрам двигаться 

в широком диапазоне движений при небольшом 

сопротивлении. Пациентам с артритом тазобе-

дренного сустава, которые хотят продолжить за-

ниматься джоггингом на любительском уровне, 

следует подумать о переходе с касания пяткой на 

касание средним или передним отделом стопы, 
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и минималистская беговая обувь будет способст-

вовать такому переходу.

Во всех ситуациях не рекомендуется исполь-

зовать нестероидные противовоспалительные 

препараты. Если не учитывать частоту осложне-

ний в результате их использования (15,3 смер-

ти на 100 000 пользователей НПВП / аспирина

в год [225]), регулярное использование НПВП 

может фактически ускорить развитие остеоар-

трита (226). В своем 6,6-летнем рентгенографиче-

ском исследовании 2514 тазобедренных суставов

Рейджмэн и соавторы (226) продемонстрировали, 

что испытуемые, которые на постоянной основе 

использовали НПВП для лечения боли, имели

в 2,4 раза повышенный риск прогрессирования 

остеоартрита. Из этого следует, что необходимо 

отказаться от постоянного использования НПВП 

в пользу более безопасных и эффективных про-

токолов лечения, таких как упражнения, растяж-

ки и/или мануальная терапия. Поскольку было

доказано, что напряжение в подвздошно-пояс-

ничной мышце увеличивает давление в головке

бедренной кости (227) (которое считается при-

чиной боли в тазобедренном суставе при артри-

те), людям с артритом тазобедренного сустава

не рекомендуется сидеть с коленями выше бедер

и следует регулярно растягивать подвздошно-по-

ясничную мышцу в течение дня.

Растяжение приводящих мышц бедра
Группа приводящих мышц расположена в ме-

диальном отделе бедра и состоит из длинной, ко-

роткой и большой приводящих мышц. Наиболее

частое повреждение паха — растяжения приводя-

щей мышцы — возникает на проксимальном сое-

динении мышечных сухожилий мышц и поэтому 

часто является причиной боли в передней части

бедра. В отличие от отраженной боли при осте-

оартрите, растяжения приводящих мышц чувст-

вительны при пальпации, часто опухают и вы-

зывают боль при изометрическом напряжении

приводящих мышц. 

Хотя травмироваться может любая из приво-

дящих мышц, чаще всего повреждается длинная

приводящая мышца. При детальном исследовании 

многочисленных причин, вызывающих хрониче-

скую боль в паху у спортсменов (например, лоб-

ковый остеит, спортивная грыжа, тендинит под-

вздошно-поясничной мышцы и т. д.), Ренстром 

(228) обнаружил, что в 62% исследованных случаев 

травма проксимальной части / сухожилия длин-

ной приводящей мышцы вызывала боль. В то вре-

мя как некоторые авторы предполагают, что при-

чиной более высокой распространенности травм 

является плохое проксимальное кровоснабжение 

и/или поверхностное расположение мышечно-

го брюшка (поверхностное расположение делает 

мышцу более восприимчивой к охлаждению (за-

стыванию) в холодную погоду), другие утвержда-

ют, что более высокий показатель травм длинной 

приводящей мышцы связан с небольшим разме-

ром и формой проксимального сухожилия. В под-

робном трехмерном исследовании формы попе-

речного сечения сухожилия длинной приводящей 

мышцы Стросс и соавторы (229) наблюдали, что 

в пределах 2 см от места его исходного прикре-

пления к лобковому симфизу ширина сухожилия 

длинной приводящей мышцы уменьшилось на

30%, в среднем составляя всего 2,2 мм в диаметре. 

Авторы заявляют, что «проксимальное сухожилие 

и изначально было маленьким, и уменьшалось по 

мере удаления от истока». Они также отмечают, 

что иногда сухожилие было настолько плохо раз-

вито, что исходное прикрепление преимуществен-

но состояло из мышечных волокон, прикрепляю-

щихся непосредственно к кости. 

Стросс и соавторы (229) предположили, что 

узкое, плохо очерченное проксимальное сухожи-

лие делает длинную приводящую мышцу воспри-

имчивой к растяжениям, особенно при сильных 

сокращениях. В цикле походки это обычно про-

исходит, когда приводящие мышцы помогают 

сгибать бедро, запуская фазу переноса, а затем 

вновь — в фазе опоры, когда более горизонталь-

ные волокна приводящей мускулатуры способст-

вуют внешней ротации ноги, на которую перено-

сится вес (см. рис. 3.33). 

В то время как ранние исследования предпо-

лагали, что причиной растяжения приводящей 

мышцы является ее недостаточная гибкость, бо-

лее поздние исследования показывают, что пред-

шествующее повреждение и/или слабость приво-

дящей мышцы с большей вероятностью приведет 

к повреждению приводящей мышцы. В своей 

оценке различных внутренних факторов риска, 

ответственных за развитие повреждений приво-

дящей мышцы, Энгебретсон и соавторы (230) 

обнаружили, что у ранее травмированных людей 

вероятность получить новую травму приводящей 

мышцы выше более чем в два раза, а у испытуе-

мых со слабостью приводящей мышцы вероят-

ность получить травму выше в 4 раза. Это согласу-

ется с исследованиями Тайлера и соавторов (231), 

которые не обнаружили корреляции между не-

гибкостью приводящей мышцы и будущей трав-

мой, но отметили, что у людей со слабыми при-
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водящими мышцами в 17 раз выше вероятность

развития растяжения приводящей мышцы. Это 

открытие было клинически значимым, поскольку 

авторы использовали простую технику для коли-

чественной оценки слабости: расположив ручной

динамометр немного выше лодыжек пациента,

его попросили оказывать сопротивление разрыв-

ной силе отведения и приведения, оказываемой

исследователем. Когда соотношение силы приво-

дящих мышц к силе отводящих мышц было мень-

ше 0,8, вероятность развития в будущем травмы

приводящих мышц значительно увеличилась.

Тот факт, что повреждения приводящей мыш-

цы являются результатом слабости приводящей

мышцы, а не ее зажатости, согласуется с оцен-

кой протоколов упражнений Холмич и соавто-

ров (232). Сравнивая обычную программу лечения

с помощью массажа, растяжки и различных мето-

дов физиотерапии с 8–12-недельной программой

активного укрепления, авторы продемонстри-

ровали, что, в то время как обычные процедуры

массажа и растяжки были неэффективными, 79%

спортсменов, выполнявших программу активно-

го укрепления, смогли вернуться к своей прежней 

спортивной форме в течение 18,5 недель. В таб-

лице 5 перечислены те упражнения, которые ис-

пользовались в данном исследовании. Поскольку 

у испытуемых с травмами приводящей мышцы 

наблюдается уменьшение времени активации по-

перечной мышцы живота (233), в программу сле-

дует включать упражнения на укрепление кора.

Первоначальное лечение растяжения приво-

дящей мышцы включает отдых, лед и компрес-

сионные обертывания. Следует избегать тех фак-

торов, которые усугубляют состояние, таких как 

сон на боку с приведенным бедром и/или сиде-

ние на стульях с коленями выше бедер. Агрессив-

ные укрепляющие упражнения следует назначать

только после восстановления полного диапазона

отведения бедра. При лечении травм приводящей

мышцы не рекомендуется использовать НПВП

на постоянной основе (229), поскольку они могут

мешать заживлению мышц (234). Наконец, как 

и в случае с синдромом щелкающего бедра, из-за

сложной взаимосвязи между аберрантной биоме-

ханикой позвоночника и мышцами, стабилизи-

рующими таз, следует рекомендовать упражне-

ния на мышцы кора и рассмотреть возможность

проведения манипуляций с позвоночником у па-

циентов, жалующихся на боль в пояснице/крест-

цово-подвздошной области. 

Травма передней части вертлужной губы

и синдром бедренно-вертлужного соударения 

(импинджмент-синдром) (феморо-ацетабуляр-

ный конфликт). Более 90% всех травм передней 

части вертлужной губы можно напрямую связать

с таким относительно новым клиническим про-

Таблица 5. 
Программа укрепления приводящих мышц, 

описанная Холмич и соавторами (232)
Первые 2 недели

1) Статическое приведение в положении лежа на спи-
не против сопротивления, оказываемого футболь-
ным мячом, расположенным между стопами; каждое
приведение удерживается в течение 30 секунд, 10 по-
вторений

2) Статическое приведение в положении лежа на спи-
не против сопротивления, оказываемого футболь-
ным мячом, расположенным между коленями; ка-
ждое приведение удерживается в течение 30 секунд, 
10 повторений

3) Сит-апы для мышц живота, как прямые, так и косые.
5 подходов по 10 повторений

4) Комбинация сит-апов и сгибаний бедра, начинаю-
щихся из положения лежа на спине, с футбольным мя-
чом между коленями (упражнение «складной нож»);
5 подходов по 10 повторений

5) Тренировка баланса на качающейся доске (wobble 
board) в течение 5 минут

6) Упражнения с одной стопой на слайд борде, стопы
расположены параллельно. 5 подходов по 1 минуте
непрерывной работы с каждой ногой в обоих поло-
жениях

Недели с 3-ей по 12-ую (2 подхода каждого упражне-
ния, выполняемые дважды в каждой тренировочной
сессии)

1) Упражнение на отведение и приведение ноги в по-
ложении лежа на боку; 5 подходов по 10 повторений
каждого упражнения

2) Разгибание поясницы из положения лежа на спине 
на краю кушетки; 5 подходов по 10 повторений

3) Отведение/приведение, стоя на одной ноге, с утя-
желителем; 5 повторений на каждую ногу

4) Сит-апы для мышц живота, как прямые, так и косые.
5 подходов по 10 повторений

5) Упражнение на координацию, стоя на одной ноге:
сгибание и разгибание колена и махи руками в том 
же ритме («беговые лыжи» на одной ноге), 5 подхо-
дов по 10 повторений на каждую ногу

6) Тренировка движения в сторону на «Fitter» (кача-
ющаяся платформа, которая катится вбок по направ-
ляющим, расположенным на вершине изогнутого 
основания) в течение 5 минут. При отсутствии данно-
го приспособления выполняйте бег грейпвайн в тече-
ние 5 минут

7) Тренировка баланса на качающейся доске (wobble 
board) в течение 5 минут

8) Конькобежное движение на слайд борде: 5 раз по
1 минуте непрерывной работы
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явлением, как импинджмент-синдром тазобед-

ренного сустава. Этот синдром возникает, когда 

аномалии формы головки бедренной кости и/или

вертлужной впадины приводят к повторяющему-

ся соударению между соединением головки/шей-

ки бедренной кости и краем вертлужной впадины. 

Со временем эта повторяющаяся микротравма

может привести к значительным повреждениям

и даже ускорить развитие остеоартрита бедра.

Импинджмент-синдром тазобедренного сус-

тава делится на две категории: кэм-импиндж-

мент-синдром1 и пинсер-импинджмент2-синдром 

(рис. 8.38). Развитие кэм-импинджмент-синдро-

ма связано с тем, что несферическая головка бед-

ренной кости вдавливается в ветвь вертлужной

впадины. Аномальную форму головки можно

определить по костному увеличению спереди/

верху, видимому на стандартных рентгеновских 

снимках, а степень кэм-деформации может быть

определена количественно по рентгенограммам

или МРТ путем измерения альфа-угла (рис. 8.39).

В отличие от кэм-импинджмента, пинсер-

импинджмент происходит, когда передний край

вертлужной впадины выступает настолько далеко

вперед, что упирается в головку бедренной кос-

ти. Основной причиной пинсер-импинджмен-

та является ретроверсия вертлужной впадины,

хотя он также может возникать при наружном 

перекрытии головки бедренной кости крышей 

вертложной впадины (угол Вебера, известно как 

coxa profunda). Ретроверсия вертлужной впадины

может быть идентифицирована на стандартном

1 Кэм-импинджмент: головка бедренной кости серьезно

изменяется от своей изначальной формы, перестает

осуществлять нормальные вращательные движения, из-за

этого стабильно увеличивающиеся остеофиты разрушают 

хрящевую ткань вертлужной впадины. — Прим. науч. ред.
2 Пинсер-импинджмент характеризуется сдавливанием

суставной губы между головкой бедренной кости и сус-

тавными разрастаниями. — Прим. науч. ред.

рентгеновском снимке A/P по знаку пересече-

ния (рис. 8.40). Как при кэм-импинджменте, так 

и при пинсер-импинджменте костное прилегание 

происходит при сочетании сгибания, приведения

и внутренней ротации бедра.

Кэм-импинджмент и пинсер-импинджмент

могут возникать как по отдельности, так и вместе.

Рис. 8.38. Костные факторы, вызывающие импинджмент-синдром тазобедренного сустава. А) Нормальное 
выравнивание сустава. В) Кэм-импинджмент: обратите внимание на утолщенную переднюю часть головки
бедренной кости (Х). С) Пинсер-импинджмент: обратите внимание на чрезмерное перекрытие головки 
бедренной кости передней частью вертлужной впадины (Y). Смешанный импинджмент: комбинация кэм- 
и пинсер-импинджмента. Перерисовано у Лавина и соавторов (280).

Рис. 8.39. Измерение альфа-угла. Данный угол 
представляет собой пересечение между линией 
бисекции шейки бедренной кости (fnb) и линии, 
проходящей от центра головки бедренной кости 
к точке на передней части соединения головки/
шейки бедренной кости, где головка бедренной кости
больше не соприкасается c наиболее подходящей
окружностью. Обратите внимание, что кэм-
импинджмент приводит к формированию угла 85° (В),
в то время как типичный альфа-угол менее 50° (А).

Рис. 8.40. Знак пересечения. При измерении
на обычном рентгеновском снимке A/P^ знак
пересечения присутствует тогда, когда передний 
край вертлужной впадины (A) пересекает задний
край вертлужной впадины (B). Обычно две эти
линии не должны пересекаться (С).
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В своем обзоре 831 хирургического случая Энд-

жи и соавторы (235) обнаружили, что в 58% этих 

случаев присутствовал изолированно кэм-им-

пинджмент, у 35% — и кэм-импинджмент, и пин-

сер-импинджмент, и лишь у 6% пациентов на-

блюдалась изолированная пинсер-импинджмент. 

Распространенность кэм-импинджмента по

сравнению с пинсер-импинджментом варьирует-

ся в зависимости от возраста и пола: кэм-импин-

джмент чаще встречается у молодых спортсменов

мужского пола, тогда как пинсер-импинджменты

более распространены у женщин среднего возра-

ста (235). Классическим признаком и симптомом 

импинджмента тазобедренного сустава является

ощущение защемления в паху, которое воспроиз-

водится во время приседаний и при переходе из

положения сидя в положение стоя. Большинство

пациентов с импинджмент-синдромом тазобед-

ренного сустава сообщают о защемлении или 

блокировании бедра, часто сопровождающегося 

щелчком. В отличие от прощелкивания сухожи-

лия подвздошно-поясничной мышцы, которое

происходит при движении бедра из положения 

сгибания в положение разгибания, при импиндж-

мент-синдроме тазобедренного сустава щелчок 

происходит при нейтральном положении бедра

(ни согнуто, ни разогнуто), когда бедро находит-

ся либо в наружней, либо во внутренней ротации. 

Импинджмент-синдром тазобедренного сус-

тава можно выявить при физическом обследо-

вании, которое должно включать проверку диа-

пазона движений, изометрической силы, анализ 

походки и специальные провокационные тесты.

У пациентов с импинджмент-синдромом тазо-

бед ренного сустава обычно наблюдается умень-

шенный диапазон сгибания и внутренней рота-

ция, но также могут быть затронуты отведение 

и наружняя ротация. К наиболее часто использу-

емым провокационным тестам относятся Faber-

тест, «перекатывание полена» и импинджмент-

тест (рис. 8.41). Несмотря на то, что Faber-тест 

не является специфическим для импинджмент-

синдрома тазобедренного сустава (т. е. он также 

воспроизводит боль при внутрисуставных пора-

жениях, а также при поражениях подвздошно-

поясничной мышцы и крестцово-подвздошных 

суставов), этот тест по-прежнему полезен, по-

скольку, при наличии импинджмент-синдро-

ма тазобедренного сустава, он специфическим 

образом воспроизводит боль в латеральной части 

тазобедренного сустава (238). Faber-тест также

полезен для количественной оценки тяжести им-

пинджмент-синдрома путем измерения верти-

кального расстояния от колена до стола для осмо-

тра, что также может использоваться для оценки 

эффективности мануальной терапии при попытке 

восстановить движение. Самым точным тестом 

для определения травм вертлужной губы, связан-

ных с импинджмент-синдромом тазо бед рен ного 

сустава, является тест «перекатывание бревна», 

который производит щелчок, когда нейтральное 

бедро находится в полном диапазоне внутренней

ротации. Этот тест обладает средней межэксперт-

ной на деж ностью, с ICC = 0,63 (236). Несмотря

на частое использование данного теста, он имеет 

высокий уровень ложноположительных результа-

тов при низком уровне воспроизводимости и по-

этому имеет ограниченную ценность при оценке 

импинджмент-синдрома тазобедренного сустава.

Консервативное лечение импинджмент-син-

дрома тазобедренного сустава и связанных с ним 

травм вертлужной губы не изучалось. Хотя нере-

дко рекомендуются НПВП, отдых и упражнения 

на мышцы кора, более эффективным подходом 

к лечению является агрессивная мобилизация 

седалищно-бедренной связки и задней части кап-

Рис. 8.41. Тест на импинджмент-синдром тазобедренного сустава. Данный тест считается положительным,
когда слышится или ощущается едва уловимый щелчок. При выполнении теста «перекатывание полена»
следует пальпировать целевое бедро противоположной рукой.

Faber-тест «Перекатывание бревна» Импинджмент-тест
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сулы тазобедренного сустава. Хотя невозможно

изменить костную форму бедренной кости или

вертлужной впадины, можно изменить распо-

ложение оси движения тазобедренного суста-

ва, восстановив гибкость капсулы с помощью

мануальных техник. В проведенном на кадав-

рах исследовании плеча, в котором задняя часть

капсулы затягивалась шелковыми швами, чтобы 

имитировать эффект контрактуры, ось движения

плечевого сустава была вынуждена сместиться

кзади, что привело к неправильному движению

головки плечевой кости при внутренней ротации

плеча (237). Хотя действие данного механизма не

доказано применительно к тазобедренному су-

ставу, похожий механизм возникает при жестко-

сти седалищно-бедренной связки и/или задней

части капсулы тазобедренного сустава, посколь-

ку это может привести к мгновенному смещению

оси движения тазобедренного сустава в сторону 

контрактуры, вызывая боль при нормальном пат-

терне движений. Особенно это касается горизон-

тального сгибания бедра, при котором зажатость 

задней части капсулы смещает ось движения бе-

дра назад, что приводит к компрессии в передней

части тазобедренного сустава.

Капсулярная контрактура задней части тазо-

бедренного сустава часто усугубляется из-за спе-

цифических паттернов сидения и сна. Поскольку 

люди с импинджмент-синдромом тазобедренно-

го сустава сообщают о боли при внутренней ро-

тации бедра, они проводят значительное коли-

чество времени в положениях внешней ротации

и отведения бедра. В конце концов, глубокие 

внешние ротаторы бедра, седалищно-бедренная

связка и задняя часть капсулы зажимаются, что 

в большинстве случаев приводит к усиленному 

смещению оси движения бедра назад, усиливая

компрессию в передней части тазобедренного су-

става горизонтальным сгибанием и внутренней

ротацией. Подобно тому, как агрессивные мани-

пуляции могут оказаться чрезвычайно эффектив-

ными при лечении остеоартрита тазобедренного

сустава, они столь же эффективны при лечении

импинджмент-синдрома тазобедренного сустава.

Если морфологические изменения в головке 

бедренной кости и/или вертлужной впадине зна-

чительны, и продолжается боль при соударении, 

можно прибегнуть к артроскопической резекции

передней вертлужной впадины и/или головки бе-

дренной кости, которая дает отличные результа-

ты с низким уровнем осложнений (235–238). Как 

отмечают Филипон и соавторы (238), наилучших 

результатов можно достичь при проведении опера-

ции до развития остеоартрита. Несмотря на успеш-

ность хирургического вмешательства, его следует 

использовать лишь в крайнем случае, и решение 

о нем не должно основываться исключительно на 

факте наличия травмы вертлужной губы. В МРТ-

исследовании 39-ти бессимптомных профессио-

нальных и студенческих хоккеистов в возрасте от 

18 до 35 лет было неожиданно обнаружено, что 

у 54% были следы травмы на вертлужных губах,

которые никоим образом не повлияли на их спо-

собность соревноваться на высоком уровне (239). 

Авторы заявляют, что это исследование «показы-

вает ограничения слишком сильной зависимости 

от МРТ», поэтому при принятии решения о хирур-

гическом вмешательстве не следует основываться 

исключительно на результатах МРТ.

Заболевания поясницы
После 7 миллионов лет адаптации к верти-

кальному положению туловища поясничный 

отдел позвоночника и таз стали замечательно

справляться с силами реакции опоры, возника-

ющими при ходьбе и беге. Фактически в верти-

кальном положении межпозвоночные диски на-

столько сильны, что практически невозможно 

образовать грыжу диска при ходьбе или беге: даже

внезапное действие экстремальных вертикальных 

сил скорее вызовет перелом концевых пластин 

позвонков, чем приведет к образованию межпоз-

воночной грыжи. Тем не менее травмы поясни-

цы, связанные с циклом походки, действительно 

возникают и обычно могут являться следствием 

множества биомеханических проблем, от мышеч-

ного дисбаланса до разницы в длине конечно-

стей. По данным Флеминга и соавторов (240), би-

омеханической причиной боли в пояснице может 

являться напряжение в двуглавой мышце бедра, 

увеличивающее напряжение в крестцово-бугри-

стой связке и тем самым эффективным образом 

блокирующее диапазон нутации крестца, необхо-

димый для поглощения удара. С другой стороны, 

Вейклинг и соавторы (122, 123) предполагают, 

что травма двуглавой мышцы бедра может при-

вести к нарушению гашения костной вибрации, 

следующей за касанием пятки, что потенциально 

может привести к травме из-за нарушения амор-

тизации. (Помните, что сила удара при касании 

пяткой может превышать массу тела в 7 раз и про-

ходить по нижней конечности к тазу со скоростью 

200 миль в час.) Лечение в таких ситуациях заклю-

чается в выявлении различных факторов, ответ-

ственных за поддержание напряжения двуглавой 

мышцы бедра, и в выполнении корректирующих 
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действий; так, например, напряжение двуглавой

мышцы бедра может быть результатом дисфунк-

ции суставов в нижней части поясничного отдела 

позвоночника и/или дисбаланса четырехглавой 

мышцы/мышц задней поверхности бедра. Для

восстановления подвижности поврежденных 

суставов часто требуется мануальная терапия, 

в дополнение к которой следует назначать спе-

циальную растяжку и упражнения для удлинения 

и укрепления мышц задней поверхности бедра, 

грушевидных мышц, многораздельных мышц

спины и мышц, выпрямляющих позвоночник.

Как и в случае с большинством травм, очень 

частой причиной боли в пояснице является пред-

шествующая травма. Травмы поясницы, приводя-

щие к уменьшению диапазона межсегментарных 

разгибаний поясницы, являются частой причиной

повторной травмы, и в этом случае особенно по-

лезными будут манипуляции, показанные на ри-

сунках 4.148 и 4.186. Поскольку несколько иссле-

дований продемонстрировали корреляцию между 

асимметричным диапазоном бокового сгибания

в поясничном отделе и наличием боли (241, 242),

целью консервативного лечения должно быть вос-

становление симметричного диапазона движений

с помощью определенных манипуляций и домаш-

них растяжек. Помимо восстановления движения, 

почти всегда необходимо укреплять стабилизато-

ры бедра и позвоночника, поскольку атрофия этих 

мышц коррелирует с наличием боли. Исправить 

подобную атрофию можно с помощью специаль-

ных упражнений (243) (рис. 4.239).

Слабость отводящих мышц бедра также являет-

ся частой причиной болей в пояснице при ходьбе.

Поскольку функция средней и малой ягодичных 

мышц заключается в том, чтобы в фазе опоры удер-

живать таз в почти горизонтальном положении,

слабость этих мышц приводит к наклонам таза во 

фронтальной плоскости, допуская чрезмерное бо-

ковое сгибание поясничного отдела позвоночни-

ка. В свою очередь, чрезмерное боковое сгибание

поясницы может привести к хроническому повре-

ждению нижней части поясничного отдела позво-

ночника, особенно при ослабленных мышцах кора. 

Слабость кора в сочетании с чрезмерным напряже-

нием сгибателей бедра также является проблемой,

поскольку в этом случае возможно чрезмерное пе-

реразгибание поясничного отдела позвоночника

при продвижении вперед. Для эффективного лече-

ния требуется укрепление мышц живота и повыше-

ние гибкости сгибателей бедра.

Несмотря на прочность стабилизирующих 

его связок, крестцово-подвздошный сустав также 

иногда повреждается при ходьбе. Несмотря на то, 

что подобные травмы сложно диагностировать,

этот сустав обычно отражает боль в область раз-

мером 3 � 10 см, расположенную чуть ниже зад-

ней верхней подвздошной ости, а длинная дор-

сальная связка часто становится болезненной при 

прикосновении. В то время как отдельные тесты, 

используемые для выявления боли в крестцово-

подвздошном суставе, бесполезны, объединение 

нескольких стресс-тестов крестцово-подвздош-

ного сустава значительно повышает точность ди-

агностики. В интересном, основанном на двой-

ном слепом методе исследовании, в котором 

испытуемых с подтвержденной болью в области 

крестцово-подвздошного сустава обследовали 

с помощью специальных провокационных те-

стов, Бродхерст и Бонд (244) доказали, что тест

Фабера, задняя тяга бедра и тест на отведение бе-

дра с сопротивлением очень точно выявляют па-

циентов с крестцово-подвздошной болью, с чув-

ствительностью 77%, 80% и 87% соответственно 

(все тесты были 100% специфичными). Авторы 

заявляют, что при использовании сочетания этих 

тестов они «имеют высокую прогностическую

ценность для определения боли, возникающей 

в крестцово-подвздошном суставе». 

В то время как боль в крестцово-подвздошных 

суставах редко встречается у пожилых людей (по-

скольку в межкостной области образуется костный 

мост, который сращивает сустав), она иногда на-

блюдается у женщин-бегунов на длинные дистан-

ции, особенно во время кормления грудью после 

родов. Болезненный крестцово-подвздошный су-

став обычно хорошо реагирует на мобилизацию

тазобедренного сустава, направленную на удлине-

ние внешних ротаторов, наряду с упражнениями 

по укреплению мышц кора, работающих с вну-

тренними и внешними косыми мышцами живота 

(наружные косые мышцы живота имеют фиброз-

ную полоску, стабилизирующую крестцово-под-

вздошный сустав спереди). Для подтверждения ди-

агноза и оказания содействия в лечении, Флеминг 

и соавторы (240) предлагают пациенту носить ста-

билизирующий ремень для крестцово-подвздош-

ных суставов, располагающийся чуть выше боль-

ших вертелов. Теоретически эти ремни оказывают 

стабилизирующее компрессионное воздействие,

которое защищает нестабильный крестцово-под-

вздошный сустав от чрезмерных сил сдвига, воз-

никающих при касании пяткой. (Хотя вполне ве-

роятно, что, как и в случае коленных бандажей,

они просто стимулируют механорецепторы кожи, 

тем самым блокируя боль в соседних суставах.) 
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Из-за сложных взаимодействий крестцово-

подвздошного сустава с многораздельными, боль-

шой ягодичной, грушевидной и двуглавой мыш-

цами каждую из этих мышц следует оценивать на 

предмет наличия триггерных точек и/или слабо-

сти, а любой дисбаланс следует устранять с по-

мощью соответствующей мануальной терапии. 

Особенно полезен массаж перекрестным трени-

ем в области начального прикрепления многора-

здельных мышц, непосредственно над крестцом; 

при этом еще больше ускорорить выздоровление

могут различные манипуляции на приеме и моби-

лизация в домашних условиях. Поскольку в по-

ложении сидя подвздошная кость на протяжении 

долгого времени находится в сгибании, необхо-

димо использовать показанную на рисунке 4.194

мобилизацию для ее разгибания относительно 

крестца; подобная мобилизация клинически по-

лезна при лечении боли в крестцово-подвздош-

ных суставах, возникающей у людей при переходе

из положения сидя в положение стоя. 

Возможно, наиболее частой причиной боли

в пояснице, связанной с походкой, является раз-

ница в длине конечностей. Хотя несколько ис-

следований показывают, что между различием 

в длине конечностей и наличием боли нет ника-

кой корреляции (244, 245), большинство иссле-

дований подтверждают сильную клиническую 

связь между болью в пояснице и несоответствием

длины конечностей. Сравнивая распространен-

ность расхождений в длине конечностей между 

653 пациентами с болью в пояснице и 359 паци-

ентами контрольной группы (расхождения бы-

ли подтверждены рентгенограммами), Фриберг 

(247) обнаружил, что у людей с болью в пояснице 

в 1,7 раз чаще наблюдалась разница в длине ног 

более 5 мм, и в 5,3 раз чаще наблюдалось расхо-

ждение более 15 мм. Это согласуется с обзором 

литературы, проведенным Джайлсом и Тейло-

ром (248), которые объединили данные из 5 от-

дельных исследований, чтобы выполнить оценку 

1806 человек, у которых длина конечностей была 

измерена с помощью рентгенограмм. В 4 из 5 этих 

исследований 13–22% населения, обратившегося 

за медицинской помощью по поводу боли в по-

яснице, имели расхождение в 10 мм или более по

сравнению с 7%, у которых в анамнезе не было

боли в пояснице. Это согласуется с их собствен-

ным рентгенографическим исследованием 217 че-

ловек, в котором 18,3% населения с болью в по-

яснице имели несоответствие длины конечностей

более 10 мм, по сравнению только с 8% субъектов,

не жалующихся на боли в пояснице (248).

Структурные несоответствия длины конечно-

стей можно эффективно лечить с помощью под-

кладки соответствующего размера. В исследовании 

Джайлза и Тейлора (248) пациенты, носившие под-

кладки в обувь, сообщили о значительном умень-

шении боли и сокращении количества пропущен-

ных рабочих дней, а также об увеличении общего 

диапазона движений при оценке через 4 месяца на-

блюдения. Гофтон (249) выполнил долгосрочную 

оценку боли у 10 пациентов, носивших подкладку в 

обувь, и отметил, что 100% испытали значительное 

уменьшение боли, которое сохранялось и далее, 

в диапазоне от 3 до 11 лет. Это согласуется с дру-

гими исследованиями, подтверждающими, что 

75–90% пациентов с болью в пояснице, носивших 

подкладки, сообщают о значительном снижении 

боли и инвалидности в долгосрочной перспективе 

(247, 250). Как продемонстрировал Ирвин (251),

по сравнению с результатами от выполнения толь-

ко манипуляций с позвоночником, выравнивание 

основания крестца с помощью подкладки дает 

большее уменьшение хронической боли и более эф-

фективно улучшает выравнивание позвоночника 

(согласно измерениям с помощью рентгенограмм 

после лечения). Поскольку из-за разницы в длине 

конечностей тазовые кости находятся в положении 

разгибания на стороне более короткой конечности, 

и сгибания — на стороне более длинной конечно-

стти, пациенты с различием в длине конечностей 

более 1 см хорошо реагируют на домашние моби-

лизации, показанные на рисунке 8.42. 

В то время как большая часть литературы под-

держивает корреляцию между болью в пояснице 

и структурными несоответствиями длины конеч-

ности, связь между функциональными неточно-

стями и болью в пояснице является более спор-

ной. Как упоминалось в главе 4, функциональные

различия в длине конечностей могут быть резуль-

татом скручивания мышц таза и/или асимметрич-

ной пронации подтаранного сустава. Что касается 

асимметричной пронации, поскольку опущение 

таранной кости на стороне чрезмерной пронации 

может вызвать наклон основания крестца, сопо-

ставимый с истинным костным несоответстви-

ем, нередко бывает необходимо компенсировать 

асимметрию с помощью ортопедических стелек. 

Эффективность ортопедического вмешательства 

можно оценить, сравнив высоту медиальных ло-

дыжек, когда пациент стоит на ортопедических 

стельках и без них. Оценка высоты лодыжек яв-

ляется чрезвычайно надежной; при необходимо-

сти к ортопедическим стелькам можно добавить 

подкладку для выравнивания лодыжек. 
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Как и в случае структурных несоответствий,

использование ортопедических стелек для устра-

нения асимметричной пронации следует рассма-

тривать лишь в том случае, когда в положении

статической опоры поясничный отдел позвоноч-

ника находится в боковом сгибании в сторону бо-

лее короткой конечности.

Вопреки распространенному мнению, орто-

педическое вмешательство обычно не требуется

при лечении симметрично увеличенного диапазо-

на пронации, связанного с низкими арками стоп. 

Хотя ранние исследования предполагали, что чрез-

мерная пронация может вызвать боль в пояснице

из-за увеличения ротации нижних конечностей, 

вызывающей передний наклон таза и защемление 

фасеток, недавние исследования подтверждают, 

что, поскольку преобразование эверсии пяточ-

ной кости во внутреннюю ротацию большеберцо-

вой кости у чрезмерных пронаторов меньше, они

обычно двигаются в тех же диапазонах движений,

что и лица с нейтральной и высокой аркой сто-

пы (162). В результате, совсем необязательно, что 

у чрезмерных пронаторов возникнет боль в пояс-

нице, что согласуется с исследованием Брантин-

гема и соавторов (252), которые обнаружили, что

чрезмерная пронация (измеренная с помощью

теста на опущение ладьевидной кости) не корре-

лировала с наличием механической боли в пояс-

нице. Поскольку одни исследования показывают,

что пронация может увеличивать поясничный 

лордоз (253), а другие — нет (254), вполне вероят-

но, что взаимосвязь между пронацией и болью в 

спине аналогична связи между пронацией и ре-

тропателлярной болью в том, что одни люди будут 

положительно реагировать на ношение ортопе-

дических стелек, а другие — нет. Прежде чем на-

значать дорогие индивидуальные ортопедические

стельки людям с плоскостопием и болями в по-

яснице, следует рекомендовать им попробовать

недорогие безрецептурные стельки. Другой, более

распространенный тип функционального несоот-

ветствия длины конечностей возникает, когда ги-

пертонус в надтазовой и/или тазовой мускулатуре 

вызывает торсию таза (при измерении без весовой 

нагрузки). Например, при измерении без нагруз-

ки, зажатость квадратной мышцы поясницы, под-

вздошно-поясничной мышцы и/или приводящих 

мышц может создать функциональную укорочен-

ность ипсилатеральной конечности (рис. 8.43).

До недавнего времени считалось, что скручивание

таза возникает в результате смещения подвздош-

ной кости относительно крестца (или смещения 

крестца относительно подвздошной кости), тем 

самым вызывая функциональное несоответствие 

длины конечности при ротации тазовых суставов. 

Большинство мануальных врачей утверждают, что

задне-нижний подвывих подвздошной кости от-

носительно крестца приведет к функциональному 

укорочению нижней конечности, в то время как 

передне-верхний подвывих подвздошной кости

функционально удлиняет нижнюю конечность. 

Несмотря на широко распространенное кли-

ническое мнение, что подвздошная кость может 

провернуться относительно крестца и зафиксиро-

Рис. 8.42. Мобилизация в домашних условиях для работы с дисбалансами мягких тканей, возникающих
в результате разницы в длине конечностей. Поскольку тазовая кость со стороны более короткой конечности 
находится в положении разгибания, чтобы выровнять таз (А), пациенту следует выполнять растяжку сгибания на
эту сторону (В). Наоборот, поскольку тазовая кость со стороны более длинной конечности находится в положении 
сгибания (С), пациенту следует выполнять растяжку, направленную на разгибание ипсилатеральной части таза (D). 
Обычно такие растяжки удерживаются по 20 секунд и выполняются по 5 раз в день.

Короткая 
конечность

Длинная 
конечность
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ваться в этом положении, тем самым вызывая не-

соответствие длины конечностей, существует мало 

доказательств, позволяющих предположить прав-

дивость этой концепции. Представление о том, 

что положение подвздошной кости или крестца 

можно изменить с помощью манипуляций, было

опровергнуто в исследовании стереофотограм-

метрического анализа (RSA), проведенном Тул-

лбергом и соавторами (254). Внедрив танталовые 

шарики в крестец и подвздошную кость 10 паци-

ентов с дисфункцией крестцово-подвздошного 

сустава, эти авторы выполнили оценку положения 

указанных костей до и после высокоскоростной 

манипуляции с крестцово-подвздошным суста-

вом. Используя современное RSA-тестирование,

Туллберг и соавторым (254) убедительно проде-

монстрировали, что манипуляции и последующая 

мобилизация мышечной энергии не повлияли на 

расположение крестца или подвздошной кости 

ни у одного из испытуемых. Поскольку точность 

RSA-тестирования помогает выявить костные 

сдвиги, составляющие всего 0,2 мм, авторы за-

являют, что скручивание таза не может являться 

результатом смещения крестца или подвздошной 

кости и что будущие исследования должны оце-

нивать влияние манипуляций с крестцово-под-

вздошными суставами на соседние мягкие ткани, 

а не на положение костей.

Даже если подвывих крестцово-подвздош-

ного сустава будет таким, что его невозможно 

оценить с помощью RSA, большинство иссле-

дований показывают, что наличие скрученного

таза не коррелирует с болью и, скорее всего, яв-

ляется одним из вариантов нормы, не требую-

щим манипулятивного вмешательства. В своем

исследовании 144 пациентов с болями в поясни-

це и 138 контрольных субъектов, Леванжи (255) 

не обнаружила корреляции между асимметрией

таза и болью в пояснице. В своем исследовании 

279 бессимптомных спортсменов средней школы 

Джонс и Келли (256) определили, что 90% испы-

туемых имели асимметрию таза в положении стоя 

и 94% — в положении сидя. В своем исследова-

нии способности разных специалистов опреде-

лять точную степень асимметрии таза, Фребургер 

и Риддл (257) попросили 23-х терапевтов выпол-

нить обследование 73-х испытуемых и пришли 

к выводу, что межэкспертная надежность клини-

ческого осмотра, направленного на определение 

положения крестцово-подвздошного сустава,

была неприемлемо низкой, и специалистам сле-

дует пересмотреть полезность методов оценки, 

основанных на оценке анатомической симметрии 

костных ориентиров тазовых костей». 

Поскольку было выявлено, что статическое

смещение подвздошной кости и/или крестца не 

связано с болью, была разработана серия двига-

тельных тестов с исходной предпосылкой о том, 

что гипер- или гипомобильный крестцово-под-

вздошный сустав возможно пальпировать и что

такое его состояние может являться причиной

возникновения локальной боли или боли в сосед-

нем суставе из-за компенсирующего движения. 

Теоретически считается, что квалифицирован-

ный специалист способен определить измененное 

движение, а уменьшенный диапазон движения 

может быть восстановлен с помощью манипу-

ляции. Наиболее распространенными тестами 

являются тест Жиллета, тесты на сгибание в по-

ложениях стоя и сидя, а также тест на положение

сидя с прямыми ногами, в котором пациента про-

сят сесть из положения лежа на спине, в то время

как специалист оценивает функциональные не-

соответствия длины конечностей. К сожалению, 

как и статическая оценка симметрии таза, эти

тесты обладают низкой межэкспертной надеж-

Рис. 8.43. Функциональное несоответствие длины конечностей. Контрактура квадратной мышцы
поясницы (QL), подвздошно-поясничной мышцы (IP) и/или длинной приводящей мышцы часто приводит 
к функциональному укорочению конечности.
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ностью и редко коррелируют с болью (258–260).

По-видимому, едва заметные асимметрии дви-

жений сопоставимы со статической асимметри-

ей в выравнивании в том смысле, что они пред-

ставляют собой варианты нормы, не требующие 

лечения (261). Поскольку незначительная асим-

метрия движений является скорее правилом, чем

исключением, двигательные тесты имеют сомни-

тельную ценность при лечении боли в пояснице.

Чтобы определить, какие пациенты поло-

жительно отреагируют на манипуляции, Флинн

и соавторы (262) разработали серию правил кли-

нического прогнозирования, которые позже были

подтверждены Чайлдзом и соавторами (263). Эти

авторы определили, что подавляющее большинст-

во пациентов с болью в пояснице, которые выпол-

нили 4 из 5 конкретных правил, получат успешный 

результат уже спустя одну неделю лечения. (Прави-

ла клинического прогнозирования, использован-

ные в этом исследовании, были следующими: про-

должительность боли в пояснице менее 16 дней, 

оценка уверенности в избегании страха менее 19,

по крайней мере одно бедро имеет внутреннюю

ротацию менее 35°, гипомобильность пояснично-

го отдела позвоночника и отсутствие симптомов 

ниже колена.) Как показали Флинн и соавторы 

(262), наличие 4 из 5 переменных увеличивало ве-

роятность успеха от манипуляций с 45 до 95%, и во

многих случаях манипуляции приводили к долгос-

рочному уменьшению боли и нарушений.

В другом исследовании с другим набором пра-

вил клинического прогнозирования Хикс и со-

авторы (264) определили, что старшие пациенты

с признаками расхлябанности и нестабильности

в большей степени реагировали на упражнения по

стабилизации кора. В своем исследовании 54 па-

циентов с нерадикулярной болью в пояснице эти 

авторы определили, что люди с положительным

результатом теста на нестабильность в положе-

нии лежа, поднятием прямой ноги на более чем

91° и возрастом более 40 лет более благоприятно 

отреагировали на упражнения, направленные на 

стабилизацию позвоночника. Авторы предполага-

ют, что, поскольку аберрантное движение поясни-

цы может быть результатом неспособности мышц

адекватно контролировать движение, стабилиза-

ционные упражнения с большей вероятностью 

дадут благоприятный результат. Далее они заяв-

ляют, что, поскольку у старших пациентов наблю-

дается уменьшенная масса поясничных разгиба-

телей, им часто требуется больше времени, чтобы 

упражнения проявили свою эффективность. Хикс

и соавторы (264) предполагают, что старшие паци-

енты могут лучше всего реагировать на сочетание

«вмешательств, направленных на мобильность»

с упражнениями по стабилизации позвоночника. 

Хотя правила клинического прогнозирования 

помогают определить, какие пациенты положи-

тельно отреагируют на манипуляции и стабили-

зационные упражнения, они не подтверждают, 

какие именно манипуляции приводят к наилуч-

шим результатам. В исследовании использования 

альтернативных манипуляций с поясничным от-

делом применительно к лицам, удовлетворяющим 

4-м из 5-и правил клинического прогнозирования, 

описанным Флинном и соавторами (262), Клеланд

и соавторы (265) определили, что их альтернатив-

ная техника ротации поясницы дает почти те же 

результаты, что и манипуляции с крестцово-под-

вздошными суставами, использованные Флинном 

и соавторами (262). Хотя большинство экспертов 

утверждают, что манипуляция должна быть при-

цельно ориентирована на работу с конкретными 

гипомобильными суставами и использовать тягу 

в направлении ограниченного движения, некото-

рые исследования показывают, что это не так. В ди-

намическом МРТ-исследовании задне-передней 

мобилизации поясничного отдела позвоночника

in vivo Кулиг и соавторы (266) продемонстрировали,

что, даже несмотря на то, что мануальное усилие

было направлено на определенный сегмент пояс-

ничного отдела, все поясничные позвонки выпол-

няли ротацию в сагиттальной плоскости. Это верно 

и для шейного отдела позвоночника, поскольку при 

мобилизации остистого отростка C5 наибольшее

движение происходит на 2–3 сегмента выше и ниже 

целевого позвонка (267). Что касается поясницы, 

Беффа и Мэтьюз (268) не обнаружили разницы

в положении кавитации при работе с позвоноч-

ником, нацеленной на крестцово-подвздошный 

сустав, и работе с пятым позвонком поясничного 

отдела: каждая из техник приводила к щелканью су-

ставов по всему поясничному отделу позвоночника. 

После изучения литературы становится ясно, 

что манипуляция не перемещает позвонок из сме-

щенного положения в выровненное. Скорее все-

го, клинический успех манипуляций связан с тем 

фактом, что манипуляции расклеивают спайки,

присутствующие в зигопофизарных суставах по-

звоночника (269), улучшают асимметрию дви-

жений (270–274) и/или стимулируют механоре-

цепторы, тем самым снижая возбудимость мышц 

позвоночника, усиливая проприоцепцию и умень-

шая боль (275, 276). Поскольку кавитация не явля-

ется необходимым условием благоприятного ис-

хода (277), манипуляции с позвоночником следует 
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выполнять с наименьшей силой, необходимой для 

стимуляции зигопофизарного сустава, без нагруз-

ки на соседние мягкие ткани. В то время как мани-

пуляции доказали свою эффективность в лечении

острой боли в пояснице (262, 265, 278), проспек-

тивное плацебо-контролируемое исследование,

проведенное Сенной и Махали (279), демонстри-

рует, что пациенты, страдающие хронической бо-

лью в пояснице, лучше всего реагируют на поддер-

живающие манипуляции, выполняемые раз в два 

месяца в течение 9 месяцев. Авторы предполагают,

что периодическое выполнение манипуляций спо-

собствует «раннему излечению любой возникаю-

щей проблемы, тем самым предотвращая будущие

эпизоды боли в пояснице».

Появление правил клинического прогнози-

рования привело к появлению новой парадигмы 

в мануальной медицине, согласно которой про-

токолы лечения определяются результатами лече-

ния пациентов, которые и являются окончатель-

ным критерием оценки полезности лечения. Как 

и в случае со всеми травмами, наилучшие резуль-

таты неизменно связаны с протоколом лечения, 

который определяет и исправляет все потенци-

альные источники травмы. Реабилитационные 

программы, в которых пациент активным обра-

зом участвует в лечении, выполняя определенные 

упражнения и растяжки, неизменно превосходят

популярные, но не эффективные пассивные мето-

ды лечения, такие как НПВП и отдых. Учитывая

огромное экономическое бремя, которое неэф-

фективные протоколы лечения возлагают на нашу 

и без того напряженную систему здравоохранения,

доказано, что проверенные схемы лечения, вклю-

чающие ряд легко доступных и относительно не-

дорогих консервативных вмешательств, таких как 

ортопедические стельки, подкладки, реабилита-

ционные упражнения и мануальная терапия, обес-

печивают эффективные, долгосрочные решения

для большинства травм, связанных с походкой.

����������
1.  Chakravarty E, Hubert H, Lingala V, et al. Long distance running 

and knee osteoarthritis: a prospective study. Am J Prev Med.
2008; 35: 133–138.

2.  Bosomworth N. Exercise and knee osteoarthritis: benefi t or haz-fi
ard? Canadian Family Physician. 2009; 55: 871–878.

3.  van Mechelen W. Running injuries: a review of the epidemiological
literature. Sports Med. 1992; 4: 320.

4.  Lysholm J, Wiklander J. Injuries in runners. Am J Sports Med.
1987; 15: 168–171.

5.  van Gent R, Siem G, van Middelkoop M, et al. Incidence and
determinants of lower extremity running injuries in long distance 
runners: a systematic review. Br J Sports Med. 2007; 41: 469–480.

6.  Fredericson M, Anuruddh M. Epidemiology and etiology of mara-
thon running injuries. Sports Med. 2007; 37: 437–439.

7.  Leonard W, Robertson M. Rethinking the energetics of bipedality.
Current Anthropol. 1997; 38: 304–309.

8.  Biewener A, Farley C, Roberts T, Temaner M. Muscle mechani-
cal advantage of human walking and running: implications for 
energy cost. J Appl Physiol. 2004; 97: 2266–2274.

9.  Luke A, Stehling C, Stahl R, et al. High-fi eld magnetic resonancefi
imaging assessment of articular cartilage before and after
marathon running: does long-distance running lead to cartilage 
damage?. Am J Sports Med. 2010; 38: 2273–2280.

10.  Pierce B, Murr S, Moss R. Run Less Run Faster. Rodale Publish-
ing 2007.

11.   Reinking M, Austin T, Hayes A. Exercise-related leg pain and col-
legiate cross-country athletes: extrinsic and intrinsic factors.
J Orthop Sports Phys Ther. 2007; 37: 670–678.

12.  Mahieu NN, Witvruow E, Stevens V, et al. Intrinsic risk factors
for the development of Achilles tendon overuse injuries. Am J Sp
Med. 2006; 34: 226–35.

13.  Allenmark C. Partial Achilles tendon tears. Clin Sports Med.
1992; 11: 759–769.

14.  Lyman J, Weinhold P, Almekinders LC. Strain behavior of the dis-
tal Achilles tendon. Am J Sp Med. 2004; 32: 457–61.

15.  Johanson M, Allen J, Matsumoto M, et al. Effects of heel lifts 
on plantarflexor and dorsiflfl  exion activity during gait. fl Foot Ankle
Int. 2010; 31: 1014–1020.

16.  Dixon S, Kerwin D. The infl uence of heel lift manipulation onfl
Achilles tendon loading in running. J Appl Biomech. 1998;
Vol. 14, Issue 4, November.

17.  Booth F. Time course of muscular atrophy during immobilization
of hindlimbs in rats. J Appl Physiol. 1977; 43: 656–661.

18.  Silbernagel K, Thomee R, Eriksson B, et al. Continued sports ac-
tivity, using a pain-monitoring model, during rehabilitation in pa-
tients with Achilles tendinopathy. a randomized controlled study.
Am J Sports Med. 2007; 35: 897.

19.  Hammer W. Functional Soft-Tissue Examination and Treatment
by Manual Methods (ed.3). Sudbury, Massachusetts: Jones and
Bartlett 2007.

20.  Davidson C, Ganion L, Gehlsen G, et al. Rat tendon morphologi-
cal and functional changes resulting from soft tissue mobiliza-
tion. Med Sci Sp Exerc. 1997; 29: 313–319.

21.  Loghmani M, Warden S. Instrument-assisted cross-fiber mas-fi
sage accelerates knee ligament healing. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2009; 39: 506–514.

22.  Rompe J, Nafe B, Furia J. Eccentric loading, shock wave treat-
ment or a wait-and-see policy for tendinopathy of the main body 
of tendo Achilles. Am J Sp Med. 2007; 35: 374–83.

23.  Hugate R, Pennypacker J, Saunders M, et al. The effects of intraten-
dinous injections of corticosteroid on the biomechanical properties 
of rabbit Achilles tendons. JBJS (American). 2004; 86: 794–801. 

24.  Wyndow N, Cowan S, Wrigley T, et al. Neuromotor control of the 
lower limb in achilles tendinopathy: implications for foot orthotic 
therapy. Sport Med. 2010; 40: 715–727.

25.  Williams D, Zambardino J, Banning V. Transverse-plane mecha nics
at the knee and tibia in runners with and without a history of Achil-
les tendinopathy. J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38: 761–767.

26.  Silbernagel K, Gustavsson A, Thomee R, Karlsson J. Evaluation
of lower leg func tion in patients with Achilles tendinopathy. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006; 14: 1207–1217.

27.  Bostick G, Johma N, Suchak A, et al. Factors associated with calf 
muscle endurance recovery one year after Achilles tendon rup-
ture. J Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40: 345–351.

28.  McClay I, Manal K. “Lower Extremity Kinematic Comparisons 
between Forefoot and Rearfoot Strikers,” in Proceedings of the
American Society of Biomechanics, p 211, Stanford, CA, 1995.

29.  McClay I, Manal K. “Lower Extremity Kinetic Com parisons
between Forefoot and Rearfoot Strikers,” in Proceedings of the
American. Society of Biomechanics, p 213, Stanford, CA, 1995.

30.  Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, et al. Intrinsic risk factors for
the development of anterior knee pain in an athletic population: a 
two-year prospective study.  Am J Sports Med. 2000; 28: 480–489.

31.  DiGiovani C, Kuo R, Tejwani N, et al. Isolated gastrocnemius
tightness. J Bone Joint Surg. 2002; (84A): 962–971.

32.  Ferris L, Sharkey N, Smith T, et al. Influence of extrinsic plantar fl
fl exors on forefoot loading during heel rise.fl Foot Ankle 1995; 16:
464–473.

33.  Nawoczenski D, Ludewig P. Effect of forefoot and arch posting 
orthotic designs on fi rst metatarsophalangeal joint motionfi
during gait. J Orthop Sports Phys Ther. 2004; 34: 317–327.



Локомоция человека

472

34.  Dilnot M, Michaud T. Plantar plate rupture. Australasian J Podiatr 
Med. 2003; 37: 43–46.

35.  Kim J, Choi J, Park J, et al. An anatomical study of Morton’s
interdigital neuroma: the relationship between the occurring site 
and the transverse metatarsal ligament (DTML). Foot Ankle Int.
2007; 28: 1007–1010.

36.  O’Connor PL, Baxter DE. Developmental disorders: adult foot. In: 
Gould JS (ed). The Foot Book. Baltimore: Williams and Wilkins,
1988: 207.

37.  Glasoe W, Allen M, Saltzman C. First ray dorsal mobility in rela-
tion to hallux valgus deformity and fi rst intermetatarsal angle.fi
Foot Ankle Int. 2001 Feb; 22: 98–101.

38.  Bojsen-Moller F. Anatomy of the forefoot, normal and pathologic.
Clin Orthop Related Res. 1979; 142: 10.

39  Sanders A, Snĳ ders C, van Linge B. Medial deviation of the first fi
metatarsal head as a result of fl exion forces in hallux valgus. fl
Foot Ankle. 1992; 1309: 512.

40.  Redmond A, Lumb P, Landorf K. The effect of cast and noncast
foot orthoses on plantar pressures and force during gait. J Am
Podiatr Med Assoc. 2000; 90: 441–449.

41.  Mundermann A, Wakeling JM, Nigg BM, Humble RN, Stefa-
nyshyn DJ. Foot orthoses affect frequency components of muscle
activity in the lower extremity. Gait Posture. 2005 Jun 7.

42.  Gray E, Basmajian J. Electromyography and cinematography of 
the leg and foot (“normal” and fl at) during walking. fl Anat Rec. 
1968; 161: 1–15.

43.  du Plessis M, Zipfel B, Brantingham J, et al. Manual and
manipulative therapy compared to night splint for symptomatic
hallux abductovalgus: an exploratory randomized clinical trial.
The Foot. 2010: in press.

44.  Zammit G, Menz H, Munteanu S. Structural factors associated
with hallux limitus and rigidus: a systematic review of case
control studies. J Orthop Sports Phys Ther. 2009; 39: 733–742.

45.  Nowaczenski D, Baumhauer J, Umberger B. Relationship between 
clinical measurements and motion of the fi rst metatarsophalan-fi
geal joint during gait. J Bone Joint Surg Am. 1999; 81: 370–376.

46.  Nawoczenski D, Houck J, Barnes E. Functional hallux limitus in
the pronated foot: challenge to current theory. J Orthop Sports
Phys Ther 2003; 33: A–12.

47.  Ledoux W, Hillstrom H. Redistributed plantar vertical force of neu-
trally aligned and pes planus feet. Gait Posture. 2002; 15: 1–9.

48.  Nawoczenski D. Nonoperative and operative intervention for
hallux rigidus. J Orthop Sports Phys Ther.  1999; 29: 727–735.

49.  Wearing S, Smeathers J, Yates B, et al. Sagittal movement of 
the medial longitudinal arch is unchanged in plantar fasciitis. 
Med Sci Sports Exerc. 2004; 36: 1761–1767.

50.  Landorf K, Keenan AM, Herbert R. The effectiveness of foot
orthoses to treat plantar fasciitis: a randomized trial. Arch Intern 
Med. 2006; 166: 1305–1310.

51.  Kogler G, Solomonidis S, Paul J. Biomechanics of longitudinal
arch support mechanisms in foot orthoses and their effect on 
plantar aponeurosis strain. Clin Biomech. 1996; 11: 243–252.

52.  Kogler G, Veer F, Solomonidis S, Paul J. The influence of medial fl
and lateral placement of orthotic wedges on loading of the plan-
tar aponeurosis. J Bone Joint Surg Am. 1999; 81: 1403–13.

53.  DiGiovanni B, Nawoczenski D, Lintal M, et al. Tissue-specific fi
plantar fascia-stretching exercise enhances outcomes in
patients with chronic heel pain. A prospective, randomized
study. J Bone Joint Surg. 2003; 85-A: 1270–1277.

54.  Renan-Ordine R, Alburquerque-Sendin F, Rodrigues De Souza D, 
et al. Effectiveness of myofascial trigger point manual therapy 
combined with a self-stretching protocol for the management of 
plantar heel pain: a randomized controlled trial.  J Orthop Sports
Phys Ther. 2011; 41: 43.

55.  Coppieters M, Hough A, Dilley A. Different nerve-gliding exer-
cises induce different magnitudes of median nerve longitudinal
excursion: an in vivo study using dynamic ultrasound imaging.
J Orthop Sports Phys Ther.  2009; 39: 164.

56.  Williams PL, Smibert JG, Cox R, Mitchell R, Klenerman L. Imaging 
study of the painful heel syndrome. Foot Ankle. 1987; 7: 345–349.

57.  Menz H, Zammit G, Landorf K, et al. Plantar calcaneal spurs
in older people: longitudinal traction or vertical compression?
J Foot Ankle Research.  2008; 1: 7.

58.  Roukis T, Hurless J, Page J. Torsion of the tendon of tibialis pos-
terior. J Am Podiatr Med Assoc. 1995 Sep; 85: 464–469.

59.  Bloome DM, Marymont J, Varner K. Variations on the insertion 
of the posterior tibialis tendon: a cadaveric study. Foot Ankle Int.
2003 Oct; 24: 780–783.

60.  Gluck G, Heckman D, Parekh S. Tendon disorders of the foot 
and ankle, part 3.  The posterior tibial tendon. Am J Sports Med. 
2010; 38: 2133.

61.  Houck J, Neville C, Tome J, et al. Foot kinematics during bilateral
heel rise test in participants with stage 2 posterior tibial tendon
dysfunction. J Orthop Sports Phys Ther. 2009; 39: 593.

62.  Kulig K, Burnfield J, Requejo S, et al. Selective activation of fi
tibialis posterior: evaluation by the magnetic resonance 
imaging.  Med Sci Sports Exerc. 2004: 867.

63.  Kulig K, Reischl S, Pornrantz A, et al. Nonsurgical management
of posterior tibial tendon dysfunction with orthoses and resistive 
exercise: a randomized controlled trial. Phys Ther. 2009; 89: 1–11.

64.  McKeon PC, Mattacola CG. Interventions for the prevention of 
fi rst time and recurrent ankle sprains. fi Clin Sports Med. 2008;
27: 371–382.

65.  Verhagen E, van Mechelen W, de Vente W. The  effect of pre-
ventive measures on the incidence of ankle sprains. Clin J Sport 
Med. 2000; 10: 291–296.

66.  Harrington KD. Degenerative arthritis of the ankle secondary to 
long-standing lateral ligament instability. J Bone Joint Surg Am.
1979; 61: 354–361.

67.  Caputo A, Lee J, Spitzer C, et al. In vivo kinematics of the tibia talar
joint after lateral ankle instability.  Am J Sports Med. 2009; 37: 2241.

68.  Tyler TF, McHugh MP, Mirabella MR, Mullaney MJ, Nicholas SJ. 
Risk factors for noncontact ankle sprains in high school football 
players: the role of previous ankle sprains and body mass index. 
Am J Sports Med. 2006; 34: 471–475.

69.  Delahunt E, Monaghan K, Caulfield B. Altered neuromuscularfi
control and ankle joint kinematics during walking in subjects
with functional instability of the ankle joint. Am J Sports Med.
2006; 34: 1970–1976.

70.  Hass C, Bishop M, Doidge D, et al. Chronic ankle instability alters cen-
tral organization of movement.  Am J Sports Med. 2010; 38: 829.

71.  Malliaropoulos  N, Ntessalen M, Papacostsa E, et al. Reinjury 
after acute lateral ankle sprains in elite track and field athletes.fi
Am J Sports Med.  2009; 37: 1755.

72.  Kaikkonen A, Kannus P, Jarvinen M. Surgery versus functional
treatment in ankle ligament tears: a prospective study. Clin 
Orthop. 1996; 326: 194–202.

73.  Dufek JS, Bates BT. Biomechanical factors associated with injury 
during landing in jump sports. Sports Med. 1991; 12: 326–337 

74.  Garrick JG, Requa RK. The epidemiology of foot and ankle inju-
ries in sports. Clin Sports Med. 1988; 7: 29–36.

75.  Beynnon B, Renstrom P, Haugh L, et al. A prospective, random-
ized clinical investigation of the treatment of first-time anklefi
sprains. Am J Sports Med. 2006; 34: 1401.

76.  Han K, Ricard M, Fellingham G. Effects of a 4-week exercise pro-
gram on balance using elastic tubing as a perturbation force for 
individuals with a history of ankle sprains. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2009; 39: 246–255.

77.  McHugh M, Tyler T, Mirabella M, et al. The effectiveness of a 
balance training intervention in reducing the incidence of non-
contact ankle sprains in high school football players. Am J Sports 
Med. 2007; 35: 1289.

78.   Verhagen E, van der Beek A, Twisk J, et al. The effect of pro-
prioceptive balance board training for the prevention of ankle
sprains. Am J Sports Med.  2004; 32: 1385–1393.

79.  Stecco A, Stecco C, Macchi V, et al. RMI study and clinical
correlations of ankle retinacula damage and outcomes of ankle 
sprain. Surg Radiol Anat. Published online: February 9, 2011.

80.  McKay G, Goldie P, Payne W, et al. Ankle injuries in basketball:
injury rate and risk factors. Br J Sports Med. 2001; 35: 103–108.

81.  Pope R, Herbert R, Kirwan J, et al. A randomised trial of preexer-
cise stretching for prevention of lower limb injury. Med Sci Sports 
Exerc. 2000; 32: 271–277.

82.  Mulligan BR. Manual Therapy “NAGS,” “SNAGS,” “MWMSs,” etc., 5th
edition. Wellington, New Zealand: Plane View Services, LTD; 2004.

83.  Arndt A, Wolf P, Liu A, et al. Intrinsic foot kinematics measured
in vivo during the stance phase of slow running. J Biomech.
2007; 40: 2672–2678.

84.  Lundgren P, Nester C, Liu A, et al. Invasive in vivo measurements
of rearfoot-, mid- and forefoot motion during walking. Gait and 
Posture. 2008; 28: 93–100.



Глава 8. Протоколы лечения

473

85.  Lopez-Rodriguez S., Fernandez de-las-Penas C, Albuquerque-
Sendin F, et al. Immediate effects of manipulation of the
talocrural joint on stabilomitry and baropodometry in patients with 
ankle sprain. J Manipulative Physiol Ther. 2007; 30: 186–192.

86.  Hopkinson W, St. Pierre P, Ryan J, et al.   Syndesmosis sprains of 
the ankle.  Foot Ankle.  1990; 10: 325–330.

87.  Gerber JP, Williams GN, Scoville CR, Arciero RA, Taylor DC. Persistent
disability associated with ankle sprains: a prospective examination 
of an athletic population. Foot Ankle Int. 1998; 19: 653–660.

88.  Wright RW, Barile RJ, Surprenant DA, Matava MJ. Ankle syndes-
mosis sprains in National Hockey League players. Am J Sports 
Med. 2004; 32: 1941–1945.

89.  Teramoto A, Kura H, Uchiyama E, et al. Three-dimensional analysis
of ankle instability after tibiofi bular syndesmosis injuries: a biome-fi
chanical experimental study. Am J Sports Med.  2008; 36: 348–352.

90.  Wang Q, Whittle M, Cunningham J, et al. Fibula and its ligaments
in load transmission and ankle joint stability. Clin Orthop Rel
Res 1996; 330: 261–270.

91.  Waller JF. Hindfoot and midfoot problems of the runner. In: Mark 
RP, ed. Symposium on the Foot and Leg in Running Sports. St.
Louis, Mo: CV Mosby; 1982: 64–71.

92.  Klein M, Spreitzer A. MR imaging of the tarsal sinus and canal:
normal anatomy, pathologic fi ndings, and features of the sinus fi
tarsi syndrome. Radiology.  1993; 186: 233–240.

93.  Wang C, Cheng C, Chen C, et al. Contact areas and pressure dis-
tribution in the subtalar joint. J Biomech. 1995; 28: 269–279.

94.  Tol JL, van Dĳ k CN. Etiology of the anterior ankle  impingement 
syndrome: a descriptive anatomical study. Foot Ankle Int. 2004;
25: 382–386.

95.  Massada JL. Ankle overuse injuries in soccer players: morpho-
logical adaptation of the talus in the anterior impingement.
J Sports Med Phys Fitness. 1991; 31: 447–451.

96.  Umans H, Cerezal L. Anterior ankle impingement syndromes. 
Musculoskelet Radiol. 2008; 12: 146–153.

97.  Tol JL, Verhagen RA, Krips R, et al. The anterior ankle impinge-
ment syndrome: Diagnostic value of oblique radiographs. Foot 
Ankle Int. 2004; 25(2): 63–68.

98.  van Dĳ k CN, Wessel RN, Tol JL, Maas M. Oblique radiograph
for the detection of bone spurs in anterior ankle impingement.
Skeletal Radiol. 2002; 31(4): 214–221.

99.   Forcum T. Injuries of the leg, ankle, and foot.  In: Hyde T, Gen-
genbach M. Conservative Management of Sports Injuries (ed.2).
Sudbury, Massachusetts: Jones and Bartlett 2007.

100.  Murawski C, Kennedy J. Anteromedial impingement in the ankle:
outcomes following arthroscopy. Am J Sports Med. 2010; 38: 2017.

101.  Klein DM, Katzman BM, Mesa JA, Lipton JF, Caligiuri DA (1999) 
Histology of the extensor retinaculum of the wrist and the
ankle. J Hand Surg. 24A: 799–802

102.  Shuler F, Dietz M. Physicians’ ability to manually detect
isolated elevations in leg intracompartmental pressure. J Bone
Joint Surg Am. 2010; 92: 361–7.

103.  Styf J. Chronic exercise-induced pain in the anterior aspect of 
the lower leg: an overview of diagnosis. Sports Med. 1989; 7:
331–339.

104.  Franklyn M, Oakes B, Field B, et al. Section modulus is the
optimum geometric predictor for stress fractures and medial
tibial stress syndrome in both males and female athletes.
Am J Sports Med.  2008; 36: 1179.

105.  Magnusson H, Westlin N, Nyqvist F, et al. Abnormally decreased 
regional bone density in athletes with medial tibial stress
syndrome. Am J Sports Med. 2001; 29: 712–715.

106.  Burne S,  Khan K,  Boudville P, et al. Risk factors associated
with exertional medial tibial pain: a 12-month prospective
clinical study. Br J Sports Med. 2004; 38: 441–445.

107.  Finestone A, Shlamkovitch N, Eldad A, et al. Risk factors for 
stress fractures among Israeli infantry recruits. Mil Med 1991;
156: 528–30.

108.  Andrish JT, Bergfeld JA, Walheim J. A prospective study on the 
management of shin splints. J Bone Joint Surg Am. 1974; 56:
1697–700.

109.  Brukner P. Exercise-related lower leg pain: an overview. Med
Sci Sports Exerc. 2000; 32(3)(suppl): S1–S3.

110  Bennett J, Reinking M, Pluemer B, et al. Factors  contributing to
the development of medial tibial stress syndrome in high school
runners. J Orthop Sports Phys Ther. 2001; 31: 504–510.

111.  Thacker SB, Gilchrist J, Stroup DF, et al. The prevention of shin
splints in sports: a systematic review of literature. Med Sci 
Sports Exerc. 2002; 34: 32–40.

112.  Franklyn-Miller A, Wilson C, Bilzon J et al. Foot orthoses in the
prevention of injury in initial military training: a randomized 
controlled trial. Am J Sports Med. 2011; 39: 30–37.

113.  Cohen D, Kawamura S, Ehteshami J, Rodeo S. Indomethacin 
and Celecoxib impair rotator cuff tendon-to-bone healing. Am
J Sports Med. 2006; 34: 362–369.

114.  Bennell K, Malcolm S, Thomas S, et al. The incidence and
distribution of stress fractures in competitive track and fieldfi
athletes. A twelve-month prospective study. Am J Sports Med.
1996; 24: 211–217.

115.  Crowell H, Milner C, Hamill J, Davis I. Reducing impact loading 
during running with the use of real-time visual feedback.
J Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40: 206.

116.  Agosta J, Morarty R. Biomechanical analysis of athletes
with stress fracture of the tarsal navicular bone: a pilot study.
J Australasian Podiatr Med. 1999.

117.  Burne S, Mahoney C, Forster B, et al. Tarsal navicular stress
injury: long-term outcome and clinical radiological correlation
using both computed tomography and magnetic resonance
imaging. Am J Sports Med. 2005; 33; 1875–1881.

118.  Wang Q, Whittle M, Cunningham J, et al. Fibula and its liga-
ments in load transmission and ankle joint stability. Clin Orthop 
Rel Res 1996; 330: 261–270.

119.  Karlson K. Rib stress fractures in elite rowers: A case series and 
proposed mechanism. Am J Sports Med. 1998; 26: 516–519.

120.  Bennell K, Malcolm S, Thomas S, et al. The incidence and
distribution of stress fractures in competitive track and fieldfi
athletes: a 12-month prospective study.  Am J Sports Med.  
1996; 24: 211–217.

121.  Gilaldi M. Stress fractures: identifi able risk factors.fi Am J Sports
Med. 1991; 19: 647–652.

122.  Wakeling J, Nigg B. Modifications of soft tissue vibrations in thefi
leg by muscular activity. J Appl Physiol. 2001; 90: 412–420.

123.  Wakeling J, Liphardt A, Nigg B. Muscle activity reduces soft-
tissue resonance at heel-strike during walking. J Biomech.
2003; 36: 1761–1769.

124.  Wilson A, McGuigan M, Su A, et al. Horses damp the spring 
in their step. Nature. 2001; 414: 895–899.

125.  Milner C, Hamill J, Davis I. Distinct hip and rearfoot kinema-
tics in female runners with a history of tibial stress fracture. 
J Orthop Sports Phys Ther.  2010; 40: 59–66.

126.  Mundermann A, Wakeling JM, Nigg BM, Humble RN, Stefa-
nyshyn DJ. Foot orthoses affect frequency components of 
muscle activity in the lower extremity. Gait Posture. 2005 Jun 7.

127.  MacLean C, van Emmerik R, Hamill J. Influence of custom foot fl
orthotic intervention on lower extremity intra-limb coupling 
during a 30-minute run. J Appl Biomech. 2010; 26: 390–399.

128.  Finestone A, Giladi M, Elad H, et al: Prevention of stress frac-
tures using custom biomechanical shoe orthoses. Clin Orthop. 
1999; 360: 182–190.

129.  Ekenman I, Milgrom C, Finestone A, et al. The role of biome-
chanical shoe orthoses in tibial stress fracture prevention.  Am 
J Sports Med.  2002; 30: 866.

130.  Cavanagh P, Lafortune M. Ground reaction forces in dis tance 
running. J Biomech. 1980; 13: 397–406.

131.  Loud K, Gordon C, Micheli L, et al. Correlates of stress fractures
among preadolescent and adolescent girls. Pediatrics. 2005;
115: 399.

132.  Falvey E, Clark R, Franklyn-Miller A, et al. Iliotibial band
syndrome: an examination of the evidence behind a number of 
treatment options. Scand J Med Sports. 2010; 20: 580–587.

133.  Lovejoy O. Evolution of human walking. Scientific American, fi
November 1988: 118–125.

134.  Burd T, Hughes M, Anglen J. Heterotopic ossification prophylax-fi
is with indomethacin increases the risk of long-bone nonunion.
J Bone Joint Surg [Br]. 2003; 85: 700–705.

135.  Giannoudis P, MacDonald D, Matthews S, et al. Nonunion of the 
femoral diaphysis. The infl uence of reaming and non-steroidal an-fl
ti-infl ammatory drugs. fl J Bone Joint Surg [Br]. 2000; 82: 655–658.

136.  Glassman S, Rose S, Dimar J, et al. The effect of postoperative 
nonsteroidal anti-infl ammatory drug administration on spinalfl
fusion. Spine. 1998; 23: 834–838.



Локомоция человека

474

137.  Bulst I, Bredeweg S, van Mechelen W, et al. No effect of a
graded training program on the number of running-related
injuries in novice runners. A randomized controlled trial. Am J 
Sports Med. 2007; October 16: 1–7.

138.  Matheson G, Clement D, McKenzie D. Stress fractures in athletes.
A study of 320 cases. Am J Sports Med. 1987; 15: 46–58.

139.  Fulkerson J. Disorders of the patellofemoral joint. 3rd edition.
Baltimore (MD): Williams& Wilkins;1997.

140.  Devereaux M, Lachman S. Patellofemoral arthralgia in athletes at-
tending a sports injury clinic. Br J Sports Med. 1984; 18: 18–21.

141.  Powers C, Ward S, Fredericson M, et al. Patellofemoral kine-
matics during weight-bearing and non-weight-bearing knee ex-
tension in persons with lateral subluxation of the patella: a pre-
liminary study. J Orthop Sports Phys Ther. 2003; 33: 677–685.

142.  Lin YF, Jan MH, Lin DH, Cheng CK. Different effects of femoral and 
tibial rotation on the dif ferent measurements of patella tilting: An
axial computed tomography study. J Orthop Surg Res. 2008; 3: 5.

143.  Souza R, Draper C, Fredericson M, et al. Femur rotation and patel-
lofemoral joint kinematics: a weight-bearing magnetic resonance
imaging analysis.  J Orthop Sports Phys Ther.  2010; 40: 277–285.

144.  Dierks T, Manal K, Hamill J, Davis I. Proximal and distal influ-fl
ence on the hip and knee kinematics in runners with patel-
lofemoral pain during a prolonged run. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2008; 38: 448.

145.  Crossley K, Zhang W, Schache A, et al. Performance on the
single-leg squat task indicates hip abductor muscle function.
Am J Sports Med. 2011; 39: 866.

146.  Tyler T, Nicholas S, Mullaney M, McHugh M. The role of hip
muscle function and the treatment of patellofemoral pain syn-
drome.  Am J Sports Med. 2006; 34: 630.

147.  Mirzabeigi E, Jordan C, Gronley J, et al. Isolation of the vastus 
medialis obliquus muscle during exercise.  Am J Sports Med.
1999; 27: 50–53.

148.  Escamilla R, Zheng N, Macleod T, et al. Patellofemoral joint
force and stress between a short and long-step forward lunge. 
J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38: 681–690.

149.  Chinkulprasert C, Vachalathiti R, Powers C. Patellofemoral joint forc-
es and stress during forward step-up, lateral step-up, and forward 
step-down exercises.  J Orthop Sports Phys Ther.  2011; 41: 241.

150.  Stemmons V, Gross M, Sharma S,  et al. Comparison of gluteus 
medius muscle electromyographic activity during forward and lat-
eral step-up exercises in older adults. Phys Ther. 2009; 89: 1205.

151.  Somes S, Worrell T, Corey B, et al. Effects of patellar taping 
on patellar position in the open and closed kinetic chain: 
a preliminary study. J Sports Rehabil. 1997; 6: 299–308.

152.  Pfeiffer R, DeBeliso M, Shea K, et al.. Kinematic MRI assess-
ment of McConnell taping before and after exercise. Am J 
Sports Med. 2004; 32: 621–628.

153.  Pal S, Draper C, Fredericson M, et al. Patellar maltracking cor-
relates with vastus medialis activation delay in patellofemoral
pain patients. Am J Sports Med.  2011;39:590.

154.  Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, et al. Intrinsic risk factors for 
the development of anterior knee pain in an athletic population:
a 2-year prospective study. Am J Sports Med.  2000; 28: 480.

155.  Collins N, Crossley K, Beller E, et al. Foot orthoses and physio-
therapy in the treatment of patellofemoral pain syndrome: 
A randomised clinical trial. Br Med J. 2008; 337: a1735.

156.  Sutlive T, Mitchell S, Maxfi eld S, et al. Identififi cation of individu-fi
als with patellofemoral pain whose symptoms improved after a
combined program of foot orthosis use and modified activity:fi
a preliminary investigation. Phys Ther. 2004; 84: 49–61.

157.  Vicenzino B, Collins N, Cleland J, McPoil T. A clinical prediction
rule for identifying patients with patellofemoral pain who are
likely to benefi t from foot orthoses: a preliminary determina-fi
tion. Br J Sports Med. 2010; 44: 862–866.

158.  Crossley KM, Barton CJ, Menz HB. Clinical predictors of foot 
orthoses effi cacy in patellofemoral pain syndrome. fi Med Sci 
Sports Exerc. 2010;42(suppl 5): Abstract 2611: S485

159.  Hetsroni I, Finestone A, Milgrom C, et al. A prospective biome-
chanical study of the association between foot pronation and
incidence of anterior knee pain among military recruits. J Bone 
Joint Surg.  2006; 88-B: 905–908.

160.  Bellchamber T, van den Bogert A. Contribution of proximal
and distal movements to axial tibial rotation during walking 
and running.  J Biomech.  2000; 33: 1397–1403.

161.  Lafortune M, Cavanagh P, Sommer  H, Kalenak A. Foot inver-
sion-eversion and knee kinematics during walking. J Orthop.
Res. 1994; 12: 412–420.

162.  Williams D, McClay I, Hamill J, Buchanan T. Lower extremity 
kinematic and kinetic differences in runners with high and low
arches. J Applied Biomech. 2001; 17: 153–163.

163.  Barton C, Menz H, Crossley K. Effects of prefabricated foot 
orthoses on pain and function in individuals with patellofemo-
ral pain syndrome: A cohort study. Phys Ther in Sport. 2010 Oct 
14. [Epub ahead of print].

164.  Sommer C, Hinterman B, Nigg B, vanderBogart A. Influence of fl
ankle ligaments on tibial rotation: an in vitro study. Foot Ankle 
Int. 1996; 17: 79–84.

165.  Press S. A report of clinical applications of computers in analysis
of gait spinal imbalances. Chiropract Sports Med. 1987; 1: 30.

166.  van den Dolder PA, Roberts DL. Six sessions of manual
therapy increase knee fl exion and improve activity in people
with anterior knee pain: a randomised controlled trial. Aust 
J Physiother. 2006; 52: 261–264.

167.  Suter E, McMoreland G, Herzog W, et al. Decrease in quadriceps
inhibition after sacroiliac joint manipulation in patients with
anterior knee pain. J Manip Phys Ther. 1999; 22: 149–153.

168.   Cavanagh P, Lafortune M. Ground reaction forces in dis tance 
running. J Biomech. 1980;13:397-406.

169.  Kongsgard M, Qvortup K, Larsen J, et al. Fibril morphology and
tendon mechanical properties in patellar tendinopathy.  Effects of 
heavy slow resistance training. Am J Sports Med.  2010; 38: 749.

170.  Lavagnino M, Arnoczky S, Elvin N, et al. Patellar tendon strain
is increased at the site of the jumper’s knee lesion during knee
fl exion and tendon loading: results and cadaveric testing of a fl
computational model. Am J Sports Med. 2008; 36: 2110.

171.  van der Worp H, Ark M, Roerink S, et al. Risk factors for patellar
tendinopathy: a systematic review of the literature. Br J Sports 
Med. 2011; March 2: Epub ahead of print.

172.  Takasaki H, Aoki M, Oshiro S, et al. Strain reduction of the
extensor carpi radialis brevis tendon proximal origin following 
the application of a forearm support end. J Orthop Sports 
Phys Ther.  2008; 38: 257.

173.  Wadsworth C, Nielsen D, Burns L, et al.. Effect of the counterforce
armband on wrist extension and grip strength and pain in subjects
with tennis elbow. J Orthop Sports Phys Ther. 1989; 5: 192–197.

174.  Kubo K, Kanehisa H, Miyatani M, et al. Effect of low-load
resistance training on the tendon properties in middle-aged
and elderly women. Acta Physiol Scand. 2003; 178: 25–32.

175.  Davidson C, Ganion L, Gehlson G, et al. Rat tendon morpho-
logic and functional changes resulting from soft tissue mobili-
zation. Med Sci Sports Exerc. 1997; 2903: 313.

176.  Loghmani M, Warden S. Instrument-assisted cross-fiber mas-fi
sage accelerates knee ligament healing. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2009; 39: 506–514.

177.  Wang C, Ko J, Chan Y, et al. Extracorporeal shockwave for chronic 
patellar tendinopathy. Am J Sports Med. 2007; 35: 972.

178.  Popp JE, Yu JS, Kaeding CC. Recalcitrant patellar tendinitis: 
magnetic resonance imaging, histological evaluation, and 
surgical treatment, Am J Sports Med. 1997; 25: 218–222.

179.  Fairclough J, Hayashi K, Toumi H, et al. The functional anatomy 
of the iliotibial band during flexion and extension of the knee:fl
implications for understanding iliotibial band syndrome. J Anat.
2006; 208: 309–316.

180.  Fredericson M, Wolf C. Iliotibial band syndrome in runners: 
innovations in treatment. Sports Med. 2005; 35, 451–459.

181.  Ferber R, Noehren B, Hamill J, et al. Competitive female runners
with a history of iliotibial band syndrome demonstrate atypical hip
and knee kinematics.  J Orthop Sports Phys Ther.  2010; 40: 52.

182.  Williams D, McClay I, Hamill J. Arch structure and injury 
patterns in runners. Clin Biomech. 2001; 16: 341–347.

183.  Fredericson M, Cookingham C, Chaudhari A, et al.. Hip abduc-
tor weakness in distance runners with iliotibial band syndrome.
Clin J Sport Med. 2000; 10: 169–175.

184.  Noehren B, Davis I, Hamill J. ASB clinical biomechanics
award winner 2006 prospective study of the biomechanical
factors associated with iliotibial band syndrome. Clin Bio-
mech. (Bristol, Avon). 2007; 22: 951–956.

185.  Messier SP, Edwards DG, Martin DF, et al. Etiology of iliotibial
band friction syndrome in distance runners. Med Sci Sports
Exerc. 1995; 27: 951–960.



Глава 8. Протоколы лечения

475

186.  Falvey E, Clark R, Franklyn-Miller A, et al. Iliotibial band syndrome:
an examination of the evidence behind a number of treatment 
options. Scand J Med Sci Sports. 2010; 20: 580–587.

187.  Alvarez-Nemegyei, J. Risk factors for pes anserinus tendinitis/bursi-
tis syndrome: a case control study. J Clin Rheum. 2007; 13: 63–65.

188.  Joseph M, Tiberio D, Baird J, et al. Knee valgus during drop jumps in 
national collegiate athletic association division 1 female athletes.
The effect of a medial post. Am J Sports Med. 2007; Oct 31: 1–5.

189.  Chang A, Hayes K, et al. Hip abduction moments and protec-
tion against medial tibiofemoral osteoarthritis progression.
Arth Rheum. 2005;52:3515-3519.

190.  Slemenda C, Brandt K, Heilman D, et al. Quadriceps weakness
and osteoarthritis of the knee. J Rheumatol.  1997; 127: 97–104.

191.  Moseley J, O’Malley K, Peterson N, et al. A controlled trial of 
arthroscopy surgery for osteoarthritis of the knee. New England 
J Med. 2002; 347: 81.

192.  Kirkley A, Birmingham T, Litchfield R, et al. A randomized trialfi
of arthroscopic surgery for osteoarthritis of the knee. New 
England J Med. 2008; 359: 1097.

193.  LaParade R, Wozniczka J, Stellmaker M, et al. Analysis of the 
static function of the popliteus tendon in the evaluation of an 
anatomic reconstruction. Am J Sports Med.  2010; 38: 543.

194.  Parado Reis F, Ferraz de Carvalho CA. Electromyographic study 
of the popliteus muscle. Electromyogr Clin Neurophysiol. 1973;
13: 445–455.

195.  Schinman M, Bĳ ak M, Unger E, et al. Electromyographic study 
of the popliteus muscle in the dynamic stabilization of the pos-
terolateral corner structures of the knee.  Am J Sports Med.
2011; 39: 173.

196.  Cooper D. Snapping popliteus tendon syndrome: A cause of 
mechanical knee popping in athletes.  Am J Sports Med. 1990;
27: 671.

197.  Orchard J, Best TM. The management of muscle strain injuries: 
an early return versus the risk of recurrence. Clin J Sport Med.
2002; 12: 3–5.

198.  Askling C, Saartok T, Thorstensson A. Type of acute hamstring 
strain affects fl exibility, strength, and time to return to pre-injury fl
level. Br J Sports Med. 2006; 40: 40.

199.  Askling C, Tengvar M, Saartok T, Thorstensson. Proximal ham-
string strains of stretching type in different sports. Injury situ-
ations, clinical and magnetic resonance imaging characteris-
tics, and return to sport.  Am J Sports Med.  2008; 36: 1799.

200.  Brooks J, Fuller C, Kemp S, et al. Incidence, risk, and preven-
tion of hamstring muscle injuries in professional rugby Union. 
Am J Sports Med.  2006; 34: 1297.

201.  Thacker S, Gilchrist J, Stroup D, Kimsey C. The impact of 
stretching on sports injury risk: a systematic review of the 
literature. Med Sci Sports Exerc. 2004; 36: 371–8.

202.  McHugh M, Connolly D, Eston R, et al. The role of passive
muscle stiffness and symptoms of exercise-induced muscle 
damage. Am J Sports Med. 1999; 27: 594.

203.  Hreljac A, Marshall RN, Hume PA. Evaluation of lower extremity 
overuse injury potential in runners. Med Sci Sp Exerc. 2000;
32(9): 1635–1641.

204.  Verrall GM, Slavotinek JP, Barnes PG. The effect of sport
specifi c training on reducing the incidence of hamstring inju-fi
ries in professional Australian rules football players. Br J Sports 
Med. 2005; 39: 363–368.

205.  Hoskins W, Pollard H., Orchard J. The Effect of Sports Chiro-
practic on the Prevention of Hamstring Injuries: A Randomized 
Controlled Trial. Med Sci Sports  Exerc. 2006; 38: S27.

206.  Sherry M, Best T. A comparison of 2 rehabilitation programs in 
the treatment of acute hamstring strains. J Orthop Sports Phys 
Ther.  2004; 34: 116.

207.  Davidson C, Ganion L, Gehlson G, et al. Rat tendon morpho-
logic and functional changes resulting from soft tissue mobili-
zation. Med Sci Sports Exerc. 1997; 2903: 313.

208.  Loghmani M, Warden S. Instrument-assisted cross-fiber mas-fi
sage accelerates knee ligament healing. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2009; 39: 506–514.

209.  Robinson D. Piriformis syndrome in relation to sciatic pain. Am 
J Surg. 1947; 73: 355–358.

210.  Windisch G, Braun E, Anderhuber F. Piriformis muscle: clinical
anatomy and consideration of the piriformis syndrome. Surg 
Radiol Anat. 2007; 29: 37–45.

211.  Meknas K, Christensen A, Johansen O.  The internal obturator 
muscle may cause sciatic pain. Pain. 2003; 104: 375–380.

212.  Tonley J, Yun S, Kochevar R, et al. Treatment of an individual 
with piriformis syndrome focusing on hip muscle strengthen-
ing and movement reeducation: a case report.  J Orthop Sports
Phys Ther. 2010; 40: 103.

213.  Hallin RP. Sciatic pain and the piriformis muscle. Postgrad 
Med. 1983; 74: 69–72.

214.  Willaims B, Cohen S. Greater trochanter pain syndrome:
a review of anatomy, diagnosis, and treatment. Anesthesia 
Analgesia. 2009; 108: 1662.

215.  Woodley S, Nicholson H, Livingstone V, et al. Lateral hip pain:
fi ndings from magnetic resonance imaging and clinical exami-fi
nation.  J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38: 313.

216.  Rompe J, Segal N, Cachio A, et al. Home training, local cortico-
steroid injection, or radio shock wave therapy for greater tro-
chanteric pain syndrome.  Am J Sports Med. 2009; 37: 1981.

217.  Gruen G, Scioscia T, Lowenstein J. The surgical treatment of 
internal snapping hip. Am J Sports Med.  2002; 30: 607.

218.  Jacobson T, Allen WC: Surgical correction of the snapping ilio-
psoas tendon. Am J Sports Med. 18: 470–474, 1990.

219.  Taylor G, Clarke N: Surgical release of the “snapping iliopsoas 
tendon.” J Bone Joint Surg. 77B:881–883, 1995.

220.  Neptune R, Kautz S, Zajac F. Contributions of individual ankle
plantar fl exors to support, forward progression and swing initia-fl
tion during walking. J Biomech. 2001; 34: 1387–1398.

221.  Anderson S, Keene J. Results of arthroscopic iliopsoas tendon 
release in competitive and recreational athletes.  Am J Sports
Med.  2008; 36: 2363.

222.  Felson DT. Epidemiology of hip and knee osteoarthritis. Epide-
miol Rev. 1988; 10: 1–28.

223.  Sutlive T, Lopez, H, Schnitker D, et al. Element headache coproduc-
tion role for diagnosing and posture arthritis and individuals with
unilateral hip pain. J Orthop Sports Phys Ther.  2008; 38: 542.

224.  Hoeksam H, Dekker J, Ronday H, et al. Comparison of manual
therapy and exercise therapy and osteoarthritis of the hip: a
randomized clinical trial.  Arthritis and Rheum. 2004; 51: 722–
729.

225.  Lanas A, Perez-Aisa M, Feu F, et al. A nationwide study of mor-
tality associated with hospital admission due to severe gastro-
intestinal events and those associated with nonsteroidal anti-
infl ammatory drug use.fl Am J Gastroenterol. 2005 Aug; 100(8): 
1685–93.

226.  Reĳ man M, Bierma-Zeinstra S, Pols H, et al. Use of different
types of nonsteroidal anti-infl ammatory drugs and radiological fl
progression of osteoarthritis?  The Rotterdam study. Arthritis
Rheum.  2005; 52: 3137–3142.

227.  Goodard N, Gosling P. Intra-articular fluid pressure and pain in os-fl
teoarthritis of the hip. J Bone Joint Surg. [Br] 1988; 70-B: 52–55.

228.  Renstrom P. Tendon and muscle injuries in the groin area. Clin 
Sports Med. 1992; 11: 815–831.

229.  Strauss E, Campbell K, Bosco J. Analysis of the cross-sectional
area of the abductor longus tendon: a descriptive anatomic 
study.  Am J Sports Med.  2007; 35: 996.

230.  Engebretsen A, Myklebust G, Holme I, et al. Intrinsic risk 
factors for groin injuries among male soccer players: a pro-
spective cohort study.  Am J Sports Med. 2010; 38: 2051.

231.  Tyler T, Nicholas S, Campbell R, McHugh M. The association
of hip strength and flexibility with the incidence of adductorfl
muscle strains in professional ice hockey players. Am J Sports
Med.  2001; 29: 124.

232.  Holmich P, Uhrskou P, Ulnits L, et al.  Effectiveness of active 
physical training as treatment for long-standing adductor
related groin pain in athletes: a randomized trial.  Lancet. Feb
6, 1999; 353: 439.

233.  Cowan SM, Schache AG, Brukner P, et al. Delayed onset of 
transverses abdominus in long-standing groin pain. Med Sci 
Sports Exerc. 2004; 36: 2040–2045.

234.  Mishra DK, Friden J, Schmitz MC, Lieber RL. Anti-infl ammatory fl
medication after muscle injury. A treatment resulting in short-
term improvement but subsequent loss of muscle function.
J Bone Joint Surg Am. 1995; 77: 1510–1519.

235.  Ng V, Arora N, Best T, et al. Effi cacy of surgery for femoro-fi
acetabular impingement femoroacetabular impingement:
a systematic review. Am J Sports Med. 2010; 38: 2337.



Локомоция человека

476

236.  Austin A, Souza R, Meyer J, Powers C. Identification of abnor-fi
mal hip motion associated with acetabular labral pathology.
J Orthop Sports Phys Ther. 2008; 38: 558.

237.  Huffman G, Tibone J, McGarry M, et al. Path of glenohu- 
meral articulation throughout the rotational range of motion in a 
thrower’s shoulder model.  Am J Sports Med. 2006; 34: 1662.

238.  Philipon M, Weiss D, Kuppersmith D, et al. Arthroscopic labral
repair and treatment of femoroacetabular impingement in
professional hockey players.  Am J Sports Med. 2010; 38: 99.

239.  Silvis ML, Mosher T, Smetana B, Black KP. High prevalence 
of pelvic and hip MRI fi ndings in asymptomatic collegiate andfi
professional hockey players. Paper 8743. Presented at the
American Orthopaedic Society for Sports Medicine’s Specialty 
Day. March 13, 2010. New Orleans.

240.  Vleeming A, Snĳ ders C, Stoeckart R, Mens J. The role of the
sacroiliac joint in coupling between spine, pelvis, legs and
arms. In: Vleeming  A, Mooney V, Dorman T, et al. (eds). Move-
ment, Stability and Low Back Pain: the Essential Role of the 
Pelvis. New York: Churchill Livingstone 1999: 91–102.

241.  Mellin G, Harkapaa K, Hurri H. Asymmetry of lumbar lateral
flexion and treatment outcome in chronic low back painfl
patients. J Spinal Disord. 1990 58: 15–19.

242.  Mellin G. Physical therapy for chronic low back pain: correla-
tion between spinal mobility and treatment outcome. Scand 
J Rehabil Med. 1985; 17: 163–166.

243.  Danneels L, Vanderstraeten G, Cambler D, et al. Effects of 
three different training modalities on the cross sectional area 
of the lumbar multifi dus muscle in patients with chronic low fi
back pain. Br J Sports Med. 2001; 35: 186–191.

244.  Broadhurst N, Bond M. Pain provocation for the assessment of 
sacroiliac joint dysfunction. J Spinal Disorders. 1998; 11: 341.

245.  Hellsing A. Leg length inequality. A prospective study of young men 
during their military service. Up J Med Sci. 1988; 93: 245–53.

246.  Nadler S, Wu K, Galski T, Feinberg J. Low back pain in college
athletes. A prospective study correlating lower extremity over-
use or acquired ligamentous laxity with low back pain. Spine.
1998; 23: 828–33.

247.  Friberg O. Clinical symptoms and biomechanics of lumbar spine
and hip joint in leg length inequality. Spine. 1983; 8: 643–51.

248.  Giles LGF, Taylor JR. Low-back pain associated with leg length
inequality. Spine. 1981; 6: 510–21.

249.  Gofton J. Persistent low back pain and leg length disparity.
J Rheumatol. 1985; 12: 747–50.

250.  Helliwell M. Leg length inequality and low back pain. Practitio-
ner. 1985; 229: 483–5.

251.  Irwin R. Is normal posture a correctable origin of common,
chronic, and otherwise idiopathic discomfort of the musculo-
skeletal system? Proceedings of the 2nd International World
Congress on Low Back Pain: 1995 November 9-11; San Diego,
California.  San Diego: Interdisciplinary World Congress on Low
Back Pain; 1995: 425–460.

252.  Brantingham J, Adams K, Cooley J., et al. A single-blind pilot study 
to determine the association between navicular drop, calcaneal
eversion, and low back pain. J Manip Phys Ther. 2007; 30: 380.

253.  Khamis S, Yizhar Z. Effect of feet hyperpronation on pelvic align-
ment in a standing position. Gait Posture. 2007; 25127–134.

253.  Duvak K, Lam T, Sanderson D. The mechanical relationship 
between the rearfoot, pelvis and low back. Gait Posture. 2010;
32: 637–640.

254.  Tullberg T, Blomberg S, Branth B, et al. Manipulation does not 
alter the position of the sacroiliac joint: a roentgenstereopho-
togrammetric analysis. Spine. 1998; 23: 1124–1128

255.  Levangie P. The association between static pelvic asymmetry 
and low back pain. Spine.1999; 24: 1234–42

256.  Jones W, Kelly M. Incidence of pelvic asymmetry and high 
school athletes.  J Orthop Sports Phys Ther. 1995; 23: 87.

257.  Freburger J, Riddle D. Measurement of sacroiliac joint dysfunction: a
multicenter intertester reliability study. Phys Ther. 1999; 79: 1134.

258.  Jacob H, Kissling R. The mobility of the sacroiliac joints in
healthy volunteers between 20 and 50 years of age. Clin Bio-
mech. 1995; 10: 352–361

259.  Egan D, Cole J, Twomey L. The standing forward flexion test: fl
an inaccurate determinant of sacroiliac joint dysfunction.
Physiotherapy. 1996; 82: 236–242

260.  Vincent-Smith B, Gibbons P. Inter-examiner and intra-exami ner reli-
ability of the standing flexion test.fl Manual Therapy. 1999; 4: 87–93.

261.  Dreyfuss P, Dreyer S, Griffen J, et al. Positive sacroiliac screen-
ing test in asymptomatic adults. Spine. 1994; 19: 1138–1143.

262.  Flynn T, Fritz J, Whitman J, et al. A clinical prediction rule for
classifying patients with low back pain who demonstrate short-
term improvement with spinal manipulation. Spine.  2002; 27:
2835–2843.

263.  Childs JD, Fritz JM, Flynn TW, et al. A clinical prediction rule to 
identify patients with low back pain most likely to benefit fromfi
spinal manipulation: a validation study. Ann Intern Med. 2004;
141: 920–928.

264.  Hicks G, Fritz J, Delitto A, McGill S. Preliminary development 
of a clinical prediction rule for determining which patients with 
low back pain will respond to a stabilization exercise program.
Arch Phys Med Rehabil. 2005; 86: 1753.

265.  Cleland J, Fritz J, Whitman J, et al. The use of a lumbar spinal 
manipulation technique by physical therapists in patients who 
satisfy a clinical prediction rule: a case series.  J Orthop Sports
Phys Ther. 2006; 36: 209–214.

266.  Kulig K, Landel R, Powers CM. Assessment of lumbar spine 
kinematics using dynamic MRI: a proposed mechanism of 
sagittal plane motion induced by manual posterior-to-anteri-
or mobilization. J Orthop Sports Phys Ther. 2004; 34: 57–64.

267.  Lee RY, McGregor AH, Bull AM, Wragg P. Dynamic response of 
the cervical spine to posteroanterior mobilisation. Clin Bio-
mech (Bristol, Avon). 2005; 20: 228–231.

268.  Beffa R, Mathews R. Does the adjustment cavitate the targeted 
joint? An investigation into the location of cavitation sounds. 
J Manipulative Physiol Ther. 2004; 27: e2.

269.  Cramer G, Tuck N, Knudsen J, et al. Effects of side-posture posi-
tioning anti-posture adjusting on the lumbar zygopophyseal joints 
as evaluated by magnetic resonance imaging: a before and after 
study with randomization. J Manip Phys Ther. 2000; 23: 380.

270.  Carrick FR. Cervical radiculopathy: the diagnosis and treat-
ment of pathomechanics in the cervical spine. J Manip Phys
Ther. 1983; 6: 129–37. 

271.  Nansel DD, Cremeta E, Carlson J, Szlazak M. Time course consid-
erations for the effects of unilateral lower cervical adjustments 
with respect to the amelioration of cervical lateral-fl exion passivefl
end-range asymmetry. J Manip Phys Ther. 1990; 13: 297–304.

272.  Nansel D, Jansen R, Cremata E, et al. Effects of cervical adjust-
ments on lateral-fl exion passive end-range asymmetry and onfl
blood pressure, heart rate and plasma catecholamine levels.
J Manip Phys Ther. 1991; 14: 450. 

273.  Nansel DD, Peneff A, Quitoriano J. Effectiveness of upper 
versus lower cervical adjustments with respect to the ame-
lioration of passive rotational versus lateral-fl exion end-rangefl
asymmetries in otherwise asymptomatic subjects. J Manip 
Phys Ther. 1992; 15: 99–105.

274.  Nansel D, Waldorf T, Cooperstein R. Time course effect of cer-
vical spinal adjustments on lumbar paraspinal muscle tone: 
evidence for facilitation of intersegmental tonic neck reflexes.fl
J Manip Phys Ther. 1993; 16: 91–95.

275.  Lehman GJ, McGill SM. Spinal manipulation causes variable 
spine kinematic and trunk muscle electromyographic re-
sponses. Clin Biomech. 2001; 16: 293–9.

276.  Lehman GJ, McGill SM. The infl uence of a chiropractic manipula-fl
tion on lumbar kinematics and electromyography during simple and 
complex tasks: a case study. J Manip Phys Ther. 1999; 22: 576–81.

277.  Flynn T, Childs J, Fritz J. The audible pop from high-velocity 
thrust manipulation and outcome in individuals with low back
pain.  J Manip Phys Ther. 2006; 45: 20–29.

278.  van Tulder M, Koes B, Bouter L. Conservative treatment of 
acute and chronic nonspecifi c low back pain: a systematicfi
review of randomized controlled trials of the most common
interventions. Spine.  1997; 22: 2128–2156.

279.  Senna M, Machaly S. Does maintenance spinal manipulation
therapy for chronic nonspecific low back pain result in betterfi
long-term outcomes? Spine. 2011; published ahead of print.
DOI:10.1097/BRS.0b013e3181f5dfe0.

280.  Lavigne M, Parvisi J, Siebenrock K, et al. Anterior femoro-
acetabular impingement, part 1: technique of joint preserving 
surgery. Clin Orthop Relat Res. 2004; 418: 61–66.



477

Предметный указатель

«Бедро танцора» 458
«Подушечка танцора» 375
«Эффект лебедки» 141, 142
Coxa valgum 71, 457
Coxa varum 34, 71, 434
Hallux abductovalgus 45, 196–199, 235, 236, 250, 291, 308, 

371, 373, 396, 410–412, 472
Hallux limitus 105, 196, 222, 243, 244, 250, 264, 268, 269, 

309, 310, 311, 330, 361, 373, 386, 392, 393, 407, 411–
413, 472

Homo ergaster 28
Homo fl oresiensis 30, 31, 36fl
Homo georgicus 28
Homo heidelbergensis 32
Homo rudolfensis 26, 28, 31, 170
Homo sapiens 13, 20, 30–36, 74, 108
Masai Barefoot Technology (MBT) 222, 396, 397, 413, 414, 

417
Vastus medialis 175, 475
Y-образная связка 68–70, 320

А
Австралопитеки 16, 20–22, 25, 28, 31, 59, 83, 85
Аккомодационная ортопедия 339, 372
Анатомия 16, 24, 37–109, 216, 219, 231, 232, 238, 244, 245,

266, 282, 329, 339, 433, 469
Анкилоз 196, 241, 242, 459
Антеверсия 72, 169–175, 190, 191, 343, 410, 446
Артикуляция 25
Артродез 241, 264, 338, 420
Асимметрия 82, 131, 183, 218, 223–229, 238, 248, 291, 316, 

317, 320, 341, 342, 390, 403, 404, 460, 466–471
Ахиллово сухожилие 23, 35, 118, 124, 136–140, 142, 145, 

146, 152, 164, 165, 185, 187, 200, 203, 215, 216, 227,
239, 240, 290, 297, 299, 320, 349, 374, 383, 392–406,
413, 418, 430, 444

Б
Баланс 15, 16, 29, 113, 141, 215, 216, 284–289, 302, 374,

375, 378, 382, 403, 409, 422, 436
Баланс sub-1 215, 373, 375, 403, 408, 409
Бандаж 176–178, 183, 184, 200, 382, 383, 404, 411, 413,

415, 421, 424, 431, 438, 441, 467
Бедренная кость 11, 12, 17, 22–34, 38, 59–73, 84, 90, 98–

101, 125, 126, 132, 136, 148–153, 156, 158, 169–175,
181, 182, 189–193, 201, 215, 223–225, 229, 237, 254,
260, 273, 276, 277, 295, 296, 316, 317, 320, 321, 326,
341, 343, 344, 353, 405, 433–439, 443–449, 453, 454,
457, 461, 463, 465

Биомеханические исследования 134, 315, 332
Блейк, Ричард 362–366
Блокировка 27, 65, 69, 78–81, 360, 377, 448
Боковое смещение 60, 226, 345
Болевой синдром большого вертела 455–458
Болезнь Блаунта 181
Боль в передней части тазобедренного сустава 457
Боль в пятке 248, 376, 413–417
Большеберцовая кость 20–34, 37–40, 52, 53, 56, 58–67, 98,

113, 118, 122, 124, 125, 138, 149–153, 156, 158, 163,
169–193, 200–203, 207, 212, 215, 217, 218, 224–226, 
229, 230, 240, 241, 262, 273–276, 293, 294, 316–325,
329, 330, 333–336, 341–345, 350–354, 359, 371, 384, 
394, 399, 405, 406, 417–420, 423, 426–433, 439–449, 
468

Большеберцовый сустав 29, 56–60, 64–68, 79, 98, 125, 126, 
180, 181, 183, 184, 189, 193, 226, 229, 238, 276, 295, 
353, 397, 401, 402, 446–448

В
Вакуумные методы 354, 357
Вальгусная деформация 40, 45, 71, 113, 181–184, 197, 234, 

235, 241, 250, 291, 325, 336, 340, 346
Вальгусная нагрузка 98, 265, 316, 317
Вальгусная подпорка 182, 183, 189, 190, 207, 249, 353, 354, 

363, 368, 378, 381, 383, 424, 431, 439, 447
Вальгусное напряжение 151, 183, 242
Вальгусный завал 190, 191, 289, 295, 296, 437
Вальгусный коллапс 319, 320, 335, 342, 343, 363, 384, 445–

449
Варусная деформация 71, 180–184, 187, 188, 209, 211, 212, 

230, 234, 236, 272, 292, 324, 325, 340, 371, 430, 447
Верхние подвздошные ости 224
Вибрации 122, 148, 151, 287, 290, 299, 370, 432, 449, 465
Видеоанализ 13, 335, 346
Внутренняя аккомодация 216, 339, 360, 365, 369, 371–380, 

447
Вывих 44, 50, 67, 81, 90, 153–156, 174, 193, 194, 197–200, 

266, 273, 401, 420, 426, 458, 469
Выемка кубовидной кости 95, 364, 366
Выпад 80, 191, 303, 330, 342, 436–438, 443
Высокая медиальная продольная арка 406
Высокий медиальный борт 373

Г
Гамма-моторные нейроны 282
Гамма-петля 282
Гипермобильность 80, 182–187, 195, 200, 220–222, 231–

236, 263, 266, 286, 315, 319, 320, 322, 339, 345, 354, 
362, 366, 373, 374, 383, 384, 406, 407, 410, 411, 434, 
446

Гипомобильность 235, 266, 285, 425, 455, 469, 470
Голеностопный сустав 21, 23, 34–39, 53–59, 90–96, 112–

124, 135–154, 164, 165, 171, 173, 175, 178, 185, 186,
189, 201, 203, 208, 214–217, 224, 226, 227, 230, 231,
234, 238–244, 248–250, 262, 263, 266, 269, 272–275,
284, 285, 288–293, 298, 316–321, 329, 330, 338–345,
350–353, 362–366, 374, 378–381, 392, 397, 398, 402–
407, 410–413, 416–432, 440, 445, 446, 454

Головки плюсневых костей 25, 34, 43, 140–142, 145, 155, 
162, 177, 195, 196, 205, 207, 210, 211, 214, 218–220,
235, 240, 267, 268, 284, 318, 365, 368, 372, 374, 376, 
382, 396, 408–414

Гоминиды 11–32, 38, 43, 48, 84, 115, 119, 170, 398, 401
Гребни 79, 224, 227, 376
Греческий палец 243

Д
Датская ночная шина 181 
Движение малоберцовой кости 57, 128, 129, 138, 425
Дельтовидные связки 49, 56, 185, 277, 318
Деротация 171, 177, 181
Деформация изгиба 34, 59, 60, 71, 140, 141, 218, 219, 407,

443, 453
Деформация плоскостопия 176, 186, 194, 200, 234, 420
Деформация подошвенного сгибания первого луча 211, 214, 

217, 322, 412
Деформация Хаглунда 203, 215, 323, 396, 402, 404
Динамический тест приседаний на одной ноге 435, 437



Локомоция человека

478

Дисфункция суставов 234, 245, 265–267, 273, 274, 285,
289, 315, 466

Домашние мобилизации 467
Домашние упражнения 247, 419, 457
Дорожный просвет 112, 117, 145, 147, 153, 207, 238, 345, 421

Е
Египетский палец 243, 412

З
Задняя большеберцовая мышца 49, 93–95, 123, 124, 133, 

136, 152, 153, 185, 187, 191, 194, 202, 219, 234, 238,
248, 255, 292, 298, 299, 350, 352, 360, 363, 383, 399,
405, 417–420, 428, 431

Задняя косая связка 64, 98, 151, 190, 229, 230
Знак пересечения 463

И
Изготовление ортопедических изделий 378
Изогнутые кости 24, 210
Импинджмент-синдром 418, 426, 427, 448, 462–465
Инверсия 39, 40, 42, 45–47, 52, 117, 118, 121, 124, 135,

137, 142, 143, 147–153, 157, 173, 176, 180, 186, 187,
196, 197, 200–208, 212–216, 222, 226, 234, 236, 248–
250, 266, 269–273, 292, 319, 323, 324, 328, 343–345,
350–352, 362–366, 374, 379, 411, 418–421, 424, 426, 
427, 431, 432

Индекс 201, 235, 236, 319, 325, 331, 332, 338–340, 394, 
407, 438, 440

Индометацин 431
Интрафузальные волокна 281, 282
Ишиас 290

К
Каблук 199, 220, 228, 248, 263, 367, 374, 389, 392, 395, 

396, 410, 412, 424
Кавитация 266, 471
Кавоварусная стопа 202–207, 212, 215, 249, 272, 338, 361,

366, 403, 420, 421, 424, 429, 431, 432
Кинетический клин 377
Когтеобразные пальцы 206, 207, 211–213, 217, 290–293,

376, 695
Коленный сустав 13, 40, 57–69, 73, 81, 83, 86, 89, 94, 98, 99,

111, 112, 118, 121, 125, 126, 131, 132, 134, 137, 139,
147, 149, 151–154, 169–175, 179–185, 189, 190, 193, 
203, 207, 217, 222, 223, 226, 229–233, 238–242, 248,
255, 264, 265, 276, 283, 292–297, 316, 319, 321, 326,
340, 342, 345, 350, 353, 354, 363, 384, 397, 401, 402,
438, 443, 446–448

Колено 13, 23, 38, 44, 59–64, 67, 72, 90, 111, 125, 132, 133, 
145, 151–153, 173, 180, 181, 184, 193, 227, 230, 238,
252–260, 273, 277–283, 294–296, 299–301, 305, 316, 
317, 320–323, 330, 343, 344, 353, 401, 438–441, 444,
447–453, 456, 459

Коллаген 65, 81, 265, 266, 320, 402, 404, 405, 413
Коллатеральные связки 44, 58, 64–66, 86, 98, 151, 190, 

316, 408, 449
Компенсаторная пронация 180, 211
Компенсаторная торсия большеберцовой кости 173
Контрактуры 171, 178, 206, 207, 223, 228, 229, 237, 239,

245, 248–256, 318–321, 326, 343, 345, 346, 376, 383,
407, 432, 460, 465, 469

Корсет Ричи 419
Крестообразные связки 64, 65, 98, 151, 190, 191, 316, 317, 

335, 353, 446
Крестцово-бугристая связка 465
Крестцово-подвздошный сустав 29, 38, 74–81, 126–129, 

151, 226, 228, 229, 277–280, 296, 434, 449, 454, 455,
462–471

Кроссовки 201, 208, 256, 263, 287, 353, 374, 389–399, 404,
407, 414, 417, 424

Кубовидная кость 27, 46–50, 95, 135, 137, 143, 144, 153,
232, 269–272, 364–366, 376, 424

Купол таранной кости 48, 56, 138, 193, 262, 268, 418, 425

Л
Ладьевидная кость 19, 28, 37, 43, 46–49, 135, 169, 177, 

187, 188, 191, 200, 209, 224, 232–235, 241, 242, 266,
271, 272, 329, 332–338, 353, 361, 362, 375, 379, 381,
418, 430, 432, 468

Лазерное сканирование 356–360
Линия Фейса 332
Лобковый остеит 293, 459–461
Лучи 38, 45, 46, 155–157, 173, 194, 195, 198, 211–213,

218, 220, 221, 224, 234, 236, 263, 410, 411, 427
Люси 14, 16, 18, 21–31, 34, 48, 59, 75

М
Малоберцовая кость 23, 34, 37, 54–59, 64, 93, 98, 128, 129,

133, 138, 144, 173, 205, 216, 226, 262, 275, 319, 323,
406, 417, 422–426, 432, 449

Массаж поперечным трением 440
Массаж с перекрестным трением 285, 415, 467
Медиальная лодыжка 95, 96, 181, 193, 224, 225, 229, 320,

332, 337–340, 342, 362, 399, 418–420, 427
Медиальная продольная дуга 28
Медиальная пяточная кость 49, 238
Медиально-дорсальный кожный нерв 214
Межкостная таранно-пяточная связка 51, 133
Межкостные мышцы 97, 162, 163, 206, 233, 283, 297
Межкостные связки 51, 75–77, 104
Межпальцевая неврома 205, 375, 409
Межпальцевой неврит 215, 216, 243, 292, 381, 396, 398, 

409
Межпозвоночные диски 43, 81, 85–88, 101, 131, 237, 465
Межфаланговые суставы 43, 94, 97, 152, 162, 206, 207, 244, 

267, 284, 291, 373
Мениск 56, 60, 61, 64, 68, 98, 151, 296, 317, 447–449
Метатарзалгия 207, 219, 241, 374, 407, 410
Метод вставки 378
Метод прямого литья 236
Механизм замыкания кости 19, 26, 27, 28, 34, 50, 128
Механизм лебедки 26, 191, 194, 205, 239, 331
Минимальные диапазоны движения, необходимые для

походки без компенсаций 236, 237
Мозоли 214, 215, 220, 234, 322, 362, 410
Молоткообразность латеральных пальцев 210, 233, 408
Мышечное веретено 247, 281

Н
Невропатия 284, 415, 416
Нейромоторная координация 169, 281, 394
Нейтральное положение 57, 82, 87, 88, 100, 101, 121, 137,

147, 153, 169–171, 176, 179, 186, 194, 195, 199, 209,
224, 236, 239, 241, 244, 257, 273, 302, 303, 319, 323–
329, 334–337, 340, 345, 349–359, 365, 371, 421, 436, 
453, 464

Некомпенсированный варус 322
Несоответствие длины конечностей 224, 227–229, 320, 341,

374, 430, 440, 445, 460, 467–470
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 4, 

431, 434, 461, 462, 464, 471
Нутация крестца 77, 78, 128, 129, 226, 229, 465

О
Обувь 177, 179, 185, 211, 214, 220, 222, 228, 263, 284, 287, 

357, 366, 367, 380–383, 387–399, 410, 411, 413, 417, 
424, 461, 467

Ограниченность движений 231, 237, 242–245, 262, 263,
470

Опора арки стопы 365, 380
Опора на две конечности 111, 114



479

Предметный указатель

Опора таранной кости 49, 52, 93, 96, 133, 185–187, 191,
201, 231, 264, 344, 362, 381, 416, 418

Оррорин тугененсис 11, 16, 17
Ортез 3, 177, 183, 287, 349, 351, 369, 420, 439
Ортопедические изделия 186, 349, 351, 352, 357, 360, 363,

366, 370, 377, 378, 380, 413
Оси движения 42–55, 59, 66, 68, 78–81, 86–90, 98–104,

125, 126, 180,  196, 203, 406, 418, 435, 465
Осложнения 175, 429, 459, 461, 465
Остеоартрит 32, 67, 70, 76–79, 183, 184, 189, 199, 207, 223,

226, 237, 238, 289, 292, 297, 316, 341, 354, 397, 401, 
402, 420, 447, 455, 457, 460–465

Остеоартроз 172, 174, 237, 241, 243, 284, 344, 457, 460
Остеотомия 181, 216, 217, 420

П
Падение ладьевидной кости 200, 334–338
Пальцы ног 140, 164, 165, 215, 219, 267, 269, 275, 341, 346,

356, 372, 376, 380, 391, 395, 398, 399, 406–411, 417,
418, 429, 431

Парантроп робустус 16, 26
Паратендинит 402, 404
Пателлофеморальный болевой синдром 174, 349, 402, 435–

441
Патомеханика 241
Педиатрическая система контрротации Лангера 176
Пенопласт 371, 372, 377, 391
Пенополиэтилен 369, 378
Передний наклон 101, 368, 450, 468
Передняя крестообразная связка 64, 65, 98, 190, 191, 316, 

317, 335, 353, 446
Передняя мышца большеберцовой кости 23–25, 90–95, 

117, 122, 123, 129, 140, 146, 147, 149, 152, 199–204,
212, 218, 233, 250, 256, 292, 345, 362, 394, 404, 427, 
428

Передняя часть стопы 3, 24, 27, 29, 34, 35, 38, 91, 92, 109, 
110, 115–123, 131, 138–145, 149, 152, 165, 177, 178,
208, 214, 217, 230, 270, 318, 355, 368, 370, 387, 417, 
426, 427

Перекрестная походка 252
Перелом 22, 29, 71, 77, 118, 119, 173, 184–189, 194, 195, 

201, 206, 215, 223–226, 234, 240–243, 249, 262, 273,
291, 296, 297, 345, 398–401, 407, 415, 417, 430–435,
457, 465

Перелом плюсневой кости 195, 240, 241, 434
Перо Кирби 363–366
Пластазот 356, 377, 378
Пластина 28, 47, 49, 60, 81, 83, 85, 87, 104, 119, 131, 205, 

243, 346, 350, 373, 408, 409, 465
Плиометрические упражнения 289, 422, 436
Плюсневые подушечки 287, 374–376, 381, 382
Плюснефаланговые суставы 20, 26–29, 38, 43, 44, 94, 96, 

97, 142–147, 152–155, 162, 163, 179, 185, 195–199,
206, 207, 214, 222, 227, 243, 244, 250, 262, 264, 267–
269, 283, 283, 290–292, 316, 318, 328–333, 369, 373,
377, 392, 396, 408, 411–415

Поворот ахиллова сухожилия 136
Подвздошно-бедренная связка 68–70
Подвздошно-поясничная связка 86, 88, 101, 102, 130, 145, 

146, 150, 171, 178, 228, 237, 238, 254, 277, 293, 295, 
326, 457–461, 464, 468, 469

Подколенная мышца 98, 151
Подколенный тендинит 447, 448
Подошвенная фасция 25, 35, 44, 135, 141, 142, 146, 162,

188, 191, 194, 200, 205, 222, 223, 233, 241, 268, 297, 
318–325, 331, 349, 359, 365, 368, 374, 376, 382, 383,
392, 395, 398, 408, 412–417, 430, 440, 455

Подошвенные бородавки 219, 375
Подошвенный фасциит 194, 200, 222, 223, 233, 241, 297,

321, 349, 392, 398, 413–417, 440, 455
Подпяточник Шустера 179, 396

Подтаранный сустав 37, 46, 50–54, 59, 92–96, 121–124, 
133–153, 157, 159, 171, 172, 176, 177, 180–183, 187–
189, 192–205, 211–218, 221, 225–233, 239–243, 248,
249, 262–265, 273, 274, 292, 323–329, 338, 343–345,
350, 352, 364, 369, 373, 374, 378, 381, 391, 392, 406,
418, 426, 431, 432, 439, 445, 467

Подъем прямой ноги 251, 456
Позвоночник 3, 11, 14–18, 25, 26, 29, 34, 38, 74, 77, 78,

81–88, 101–105, 121, 128–131, 138, 146, 149, 150,
171, 178, 179, 223–229, 237, 248, 254–261, 266, 277, 
278, 284, 289, 294–296, 302–306, 325, 326, 341, 342, 
381, 437, 440, 450–452, 455, 457–459, 462, 465–468,
470, 471

Полипропиленовые каркасы 350, 370, 372
Поперечная плюсневая связка 96, 376, 409
Поясничный лордоз 25, 82–84, 87, 295, 301, 374, 450, 468
Поясничный отдел позвоночника 14–18, 25, 26, 29, 34, 81–

88, 101–105, 129, 130, 146, 225–229, 237, 254, 258, 
261, 277, 278, 294–296, 305, 325, 450, 451, 457, 459, 
465–471

Приводящие мышцы 44, 70, 93, 96, 99, 100, 110, 136, 150, 
151, 154, 155, 180–185, 197, 198, 228, 252, 257, 291–
293, 300, 345, 436, 449, 450, 459, 461, 462, 468, 469

Принцип Дельпеша 198
Принцип Хойтера-Фолькмана 181, 198, 241
Пронация 37, 42, 48–57, 92, 94, 121–124, 133, 142–159,

171, 172, 177, 180–213, 218, 221–228, 232–243, 248,
249, 262–265, 270, 292, 299, 315, 325–328, 333–344,
350–358, 362, 363, 365, 367, 368, 371–379, 384, 391–
396, 403, 406, 414, 418, 425, 429–432, 438–441, 444–
446, 460, 467, 468

Проприоцептивная система 104, 287, 288
Проприоцепторы 283
Протоколы упражнений 131, 342, 419, 422, 441, 452, 462
Пятая плюсневая кость 143, 210
Пяточная кость 23, 27, 37, 38, 46–54, 97, 119–124, 129–

137, 141, 143, 165, 172, 184–194, 200–204, 207, 212–
218, 224, 227, 231–233, 238–242, 249, 264, 272–274,
287, 293, 316, 319, 322–324, 327–329, 335–344, 349,
352, 359, 362, 365, 366, 371–374, 382, 383, 395, 398, 
414–420, 425, 426, 432, 433, 439, 440, 468

Пяточно-кубовидный сустав 27, 28, 38, 46–50, 124, 137,
141–143, 169, 209, 232, 233, 239, 241, 272

Пятый луч 46, 211

Р
Раздвоенные связки 49, 50
Растяжение 134, 149, 178, 185, 201, 233, 238, 245–247, 

256, 260, 261, 266, 273, 279, 284, 285, 288, 292, 364,
404, 420–424, 427, 433, 434, 438, 449, 451, 456, 461

Растяжки 178, 200, 201, 245–248, 256–259, 286, 320, 383, 
384, 404, 407, 415, 423, 449–457, 461, 462, 468, 471

Релаксин 434, 459
Ретроверсия 72, 171, 173, 174, 253, 455, 463
Ретропателлярная боль 3, 174, 189, 190, 193, 227, 254, 295,

296, 303, 304, 321, 323, 326, 374, 384, 398, 407, 436,
439, 440, 443, 468

Рефлекторная симпатическая дистрофия 286

С
Сахарный диабет 318, 378, 418
Сахелантроп чадский 11, 16
Сесамоидит 118, 173, 215, 222, 248, 375, 406
Синдесмотическое растяжение 424
Синдром бедренно-вертлужного соударения 462
Синдром грушевидной мышцы 453–455
Синдром медиального напряжения большеберцовой кости

323
Скольжение 38, 43, 44, 66, 81, 92, 98, 125, 130, 142, 145,

151, 241, 242, 245, 268–277, 321, 412, 416, 423, 424,
427, 428



Локомоция человека

Скручивание 15, 38, 48, 69, 81, 82, 137, 171, 177, 192, 210,
226, 228, 238, 296, 344, 393, 431, 459, 467, 469

Спайки 244, 245, 265, 416, 451, 471
Спортивная ходьба 115, 392, 426, 458
Столб 85, 143, 153, 188, 195, 209, 227, 233, 234, 239, 323, 

355, 373, 376
Стрессовые переломы 119, 173, 184, 185, 189, 195, 201,

215, 223, 226, 234, 240–243, 291, 296, 297, 398, 399,
407, 415, 417, 430–435, 457

Стресс-тесты 408, 425, 466
Структура стопы Мортона 220, 222
Супинация 35, 37, 42, 48–53, 57, 94–97, 121–124, 136, 137, 

141, 144, 149, 153–159, 162, 188, 199–204, 209, 212,
216, 225, 248, 263, 264, 272, 292, 299, 324, 328, 338, 
339, 344, 351, 357, 363, 364, 367, 381, 394, 418, 431

Сустав Лисфранка 219
Сухожильные органы Гольджи 281, 283
Сцепление 34, 390

Т
Таз 13, 15, 18, 21, 22, 26, 29, 32, 34, 71, 74, 100, 111, 112,

122, 126, 146, 150, 156, 158, 171, 189, 226–229, 261,
278, 303, 305, 306, 321, 322, 437, 450, 455, 458, 459,
462, 465, 466, 468

Тазобедренный сустав 3, 13–15, 24, 26, 29, 31, 38, 44, 46, 
67–73, 80, 83, 84, 98–101, 110–121, 126, 127, 131, 
132, 137, 139, 146–151, 154, 163, 172, 174, 175, 183,
189, 191, 203, 223–225, 229, 237, 238, 251, 253, 254,
257, 259, 260, 276–280, 291–296, 300–306, 344, 384, 
437, 451–466

Таранно-пяточный мост 264
Тельца Мейснера 140, 284
Тенденции развития выравнивания нижних конечностей 169
Тендинит 200, 203, 215, 216, 233, 297, 299, 321, 349, 363, 383,

392, 402–406, 417–419, 430, 440–448, 456, 457, 461
Тендинопатия 290, 442
Тест «перекатывание бревна» 464
Тест Веле 342
Тест Крейга 174
Тест Лахмана 317
Тест Макмюррея 317
Тест на выявление симптома переднего выдвижного ящика 

316–318
Тест Нобеля 444
Тест Томаса 254
Тест Эллиса 225
Техника подвешивания 355, 356
Техника тейпирования Маллигана 423
Травмы медиального колена 446
Третий закон Ньютона 92

У
Угол альфа 463
Угол антеверсии 72, 169, 170
Угол шейки бедра 26
Удар пяткой 122, 374, 430
Укороченная первая плюсневая кость 220, 221
Укрепляющие упражнения 4, 175, 183, 191, 201, 234, 289,

320, 321, 326, 382, 405, 409, 410, 419, 425, 426, 431,
452, 455, 457, 459, 462

Ф
Фиксация 69, 183, 363, 425, 434, 447, 454
Фронтальная плоскость 3, 15, 39–48, 52, 54, 55, 59, 64, 70–

74, 77, 79, 82, 84, 86, 87, 98, 102, 116, 123–126, 129,
130, 135, 149, 150, 156, 157, 169–171, 179–181, 184,
187, 190, 196, 197, 200, 203, 207, 278, 295, 319–324,
327, 329, 334, 336, 338, 342–344, 349–355, 362, 366,
368, 369, 419, 432, 439, 445, 466

Функциональная ортопедия 218, 227, 339, 354, 369, 371, 
378

Х
Хиропрактика 452

Ц
Целекоксиб 431
Центр массы тела 44, 54, 60, 83, 109–117, 122, 131, 132, 

137–141, 150, 151, 163, 164, 179, 183, 195, 226–228,
236, 238, 240, 243, 285, 292, 344, 345, 374, 377

Цифровое сканирование контактов 354, 357, 360

Ч
Человек неандертальский 16, 32
Человек прямоходящий 16, 28, 115
Человек умелый 16, 27

Ш
Шимпанзе 13–31, 47, 48, 52, 74, 75, 82–84, 141

Э
Эквиноварусная деформация 178
Экзостоз дорсального основания 222, 374
Экзостозы соударения 240
Электромиограмма (ЭМГ) 115, 116, 150, 153, 165, 200, 306,

346, 351, 403, 448, 454
Эффект контрактуры 239, 465

Я
Ядерная сумка 281, 282




