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Методом подографии у 37 больных с диспластическим коксартрозом (от 8 до 17 лет, в среднем 12,0±2,5 года) проведена оценка 
опорной реакции стоп. Регистрируемые типы компенсаторных реакций стоп у больных с диспластическим коксартрозом не 
имеют специфической диагностики и в разной степени проявляются у всех пациентов. Количество регистрируемых типов 
компенсаторных реакций определяет степень декомпенсации локомоторного стереотипа. I степень – асимметрия нагружения 
конечностей относительно возрастной нормы, увеличена площадь траектории центра давления. II степень – дополнительно: 
снижение темпа ходьбы, асимметрия временных параметров цикла шага более 10 %, асимметрия заднего толчка более 
20 % за счет уменьшения его на больной конечности. III степень – дополнительно: уменьшение длины траектории центра 
давления на больной конечности, относительно возрастной нормы снижены силовые параметры цикла шага на больной и 
интактной конечностей, на больной конечности отсутствует демпферный провал. IV степень – дополнительно: уменьшение 
длины траектории центра давления на больной и интактной конечности с асимметрией более 5 %, на больной и интактной 
конечностях отсутствует демпферный провал, увеличение длительности двуопорного периода ходьбы, соотношение 
показателей задний/передний толчок менее 1,0.
Ключевые слова: диспластический коксартроз, подография, локомоторный стереотип, опорная реакция стоп.

The evaluation of feet support reaction has been made by podography technique in 37 patients with dysplastic coxarthrosis (at the age 
of 8-17 years, mean – 12.0±2.5 years). The registered types of compensatory feet reactions in patients with dysplastic coxarthrosis 
have no specific diagnosis and differently manifest themselves in all patients. The number of the registered types of compensatory 
reactions determines the decompensation degree of locomotor stereotype. Degree I – asymmetry of limb weight-bearing with respect 
to age-related standard, the area of center-of-pressure trajectory is increased. Degree II – additionally: the decrease of pace of 
walking, asymmetry of the time-related parameters of stride cycle >10%, asymmetry of back push >20% due to its decrease for the 
limb involved. Degree III – additionally: the decrease of the length of center-of-pressure trajectory for the limb involved, the force 
parameters of stride cycle are decreased with respect to age-related standard for both involved and intact limbs, there is no damper fall 
in the involved limb. Degree IV – additionally: the decrease of the length of center-of-pressure trajectory for involved limb and intact 
one with asymmetry >5 %, there is no damper fall in both involved and intact limbs, the increase of the double-support walking period 
duration, back/front push parameter ratio is below 1.0.
Keywords: dysplastic coxarthrosis, podography, locomotor stereotype, feet support reaction.

Коксартроз у детей развивается вследствие врож-
денных и дегенеративно-дистрофических заболе-
ваний тазобедренного сустава. Патология, как пра-
вило, сопровождается укорочением, ограничением 
подвижности в тазобедренном суставе, гипотрофией 
ягодичных и бедренных мышц. По мере прогресси-
рования коксартроза и развития деформации голов-
ки бедра меняется походка больного: темп ходьбы 
замедляется, и все фазы шага увеличиваются, что 
позволяет уменьшить боль в пораженном суставе 
при опоре на ногу. В результате нагрузка на мышцы 
ног снижается, уменьшается мышечная масса (атро-
фия мышц) не только ноги с пораженным суставом, 
но и здоровой конечности [11], и асимметрия расчет-
ных показателей цикла шага коррелирует со степе-
нью увеличения двигательной нагрузки [10]. У детей 
и подростков с патологией тазобедренного сустава 
снижена амплитуда биоэлектрической активности 
большинства мышц нижней конечности на стороне 
поражения [8]. При этом существенно изменяется 
биомеханика сустава и опорная функция конечности 
пациента не только в динамике, но и в статике.

В зависимости от тяжести и особенностей по-
ражения опорно-двигательной системы локомотор-
ный стереотип пациентов претерпевает значитель-
ные изменения. Меняются временные и силовые 
характеристики опорных реакций стоп. Цикличе-
ские характеристики опорных реакций становятся 
нестабильными и начинают значительно варьиро-
вать. В подографии регистрация значений асим-
метрии нагружения стоп свыше 25 % и величин 
отклонения временных показателей цикла шага от 
нормативных на 4-5 % принято рассматривать как 
двигательную патологию [7].

Из-за разновысокости ног прямостояние и пе-
редвижение пациента становятся нарушенными, 
происходит компенсаторное изменение локомотор-
ного стереотипа [5, 14]. Сгибательно-приводящая 
контрактура вызывает увеличение наклона таза и 
увеличение поясничного лордоза. Наклон таза во 
фронтальной плоскости в опорный период, связан-
ный со слабостью отводящих мышц бедра, приво-
дит к функциональному укорочению конечности на 
стороне поражения и хромоте. Компенсаторный на-
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клон туловища и таза ведет к перемещению центра 
тяжести и перегрузке сустава.

По мере прогрессирования коксартроза и раз-
вития деформации головки бедра меняется походка 
больного: темп ходьбы замедляется, и все фазы шага 
увеличиваются, что позволяет уменьшить боль в по-
раженном суставе при опоре на ногу. В результате 
нагрузка на мышцы ног снижается, уменьшается 
мышечная масса (атрофия мышц) не только ноги с 
пораженным суставом, но и здоровой конечности 
[11]. Регистрация медиального смещения траекто-
рии проекции ОЦД более 40 % [4], увеличение вари-
абельности траектории центра давления на больной 
конечности являются критерием декомпенсирован-
ных состояний локомоторной функции [12, 13].

По данным литературы, биомеханическое иссле-
дование параметров движения в тазобедренном су-
ставе при коксартрозе III-IV стадии у лиц молодого 
возраста показало, что при одностороннем пораже-
нии ограничение функции сустава компенсируется 
избыточной амплитудой движения противоположно-
го здорового сустава при посреднической роли таза и 
функциональных возможностях поясничного отдела 
позвоночника [6]. Регистрируется компенсаторная ре-
акция: рост опорного контура за счет увеличения ва-
риабельности шага на интактной конечности, что спо-
собствует повышению устойчивости при ходьбе [12].

Цель: оценка опорной реакции стоп по данным 
подографии у пациентов с диспластическим кок-
сартрозом.

ОБЪЁМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Данное исследование базируется на результатах 
обследования при поступлении в клинику на лече-
ние 39 больных с диспластическим коксартрозом. 
Возраст больных составлял от 8 до 17 лет (в сред-
нем 12,0±2,5 года).

По характеру анатомо-структурных нарушений 
выделено 4 группы пациентов.

Группа I – 10 больных, средний возраст 8,1±2,5 
года. Пациенты ходили без дополнительных средств 
опоры, прихрамывая на больную ногу. Отмечался 
отсроченный симптом Тренделенбурга. Умеренно 
выраженные боли отмечались после физической 
нагрузки. Относительное укорочение пораженной 
конечности не превышало 2 см, умеренное (10-15°) 
ограничение отведения. По данным рентгеногра-
фии – децентрация головки бедра, прерывистость ли-
нии Шентона 1,5-2 см, отрицательный угол Wiberg.

Группа II – 13 больных, средний возраст 9,8±2,2 
года. Пациенты ходили без дополнительных средств 
опоры с выраженной хромотой. Положительный 
симптом Тренделенбурга II и III типа компенсации 
[15]. Умеренно выраженные боли отмечались после 
физической нагрузки. Относительное укорочение 
пораженной конечности составило 4-6 см. Во всех 
наблюдениях отмечалось ограничение разгибания 
и отведения. По данным рентгенографии отмеча-
лось проксимальное смещение головки бедра, пре-
рывистость линии Шентона 4-7 см.

Группа III – 11 больных, средний возраст 
15,0±2,7 года. Пациенты ходили без дополнительных 
средств опоры с выраженной хромотой. Отсрочен-
ный или положительный симптом Тренделенбурга 
III типа компенсации [15]. Умеренно выраженные 
боли отмечались после незначительной физической 
нагрузки. Относительное укорочение пораженной 
конечности не превышало 1-2 см. Во всех наблюде-
ниях отмечалось ограничение сгибания, разгибания 
и отведения бедра. По данным рентгенографии отме-
чался дефицит покрытия головки крышей впадины 
25-35 %, признаки коксартроза I-II степени.

Группа IV – 5 больных, средний возраст 10,0±1,5 
года. Пациенты ходили без дополнительных средств 
опоры с выраженной хромотой. Положительный 
симптом Тренделенбурга I типа компенсации [15]. 
Жалобы на боли не предъявляли. Относительное уко-
рочение пораженной конечности составляло 3-4 см. 

Во всех наблюдениях отмечалось ограничение сги-
бания, разгибания и отведения. По данным рентгено-
графии отмечалось проксимальное смещение голов-
ки бедра, прерывистость линии Шентона 3-4 см.

Для сравнения с нормой использованы данные 
обследования методикой подографии 120 здоровых 
детей в возрасте 7-17 лет [4].

Оценка статических и динамических параме-
тров ходьбы производилась с помощью комплекса 
"ДиаСлед-Скан", г. Санкт-Петербург. Регистрация 
параметров проводилась в ортостатике при привыч-
ном и максимально ускоренном темпе ходьбы. Про-
ходимая дистанция составляла 10 метров. Во время 
ходьбы определялись временные и силовые параме-
тры цикла шага. Относительно массы тела опреде-
лялась величина пиков переднего и заднего толчков, 
демпферного провала (%). Оценивалась максималь-
ная нагрузка (кг/см2) на отделы стопы, продольные и 
поперечные девиации шага. По каждому показателю 
рассчитывался коэффициент асимметрии (%), опре-
делявшийся путем сопоставления значения величин, 
регистрируемых на больной и интактной (или менее 
пораженной) конечностях.

Рассчитывалась линейная скорость передвиже-
ния на контрольном отрезке пути (100 м), суточная 
локомоторная активность (с использованием инер-
ционных механических шагомеров) и распределение 
нагрузки на нижние конечности по Николаеву [3]. 
При этом для исключения влияния укорочения конеч-
ности на распределение нагрузки последнее иссле-
дование проводили с компенсацией укорочения, что 
позволяло оценивать асимметрию нагружения в ос-
новном за счет функционального нарушения опоро-
способности. О состоянии опороспособности судили 
по величине асимметрии нагружения (ВА), которую 
вычисляли по формуле: ВА=[(Ни-Нп)×100 %]/М, где 
ВА – величина асимметрии, Ни – нагрузка на ин-
тактную, Нп – нагрузка на пораженную конечность, 
М – масса тела больного.

Статистическая обработка результатов проведе-
на с использованием методов вариационной стати-
стики с определением параметрического t-критерия 
по Стьюденту. Использовались стандартные про-
граммы Microsoft Excel. В работе приводится сред-
няя арифметическая (M), ошибка средней (m) и чис-
ло наблюдений (n), равное числу обследованных.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ

Результаты обследований представлены в таблице 1.
У пациентов I группы локомоторная актив-

ность и скорость ходьбы не страдают, точка вось-
меркообразного перекреста общего центра давле-
ния (ОЦД) при ходьбе расположена по центру оси 
координат, симметричность ходьбы не нарушена, 
длительность цикла шага и асимметрия его времен-
ных параметров достоверно не отличается от значе-
ний нормы [4]. В статике и при ходьбе регистриру-
ется асимметрия нагружения стоп до 21,4±4,16 % и 
18±2,56 % соответственно с преобладанием нагруз-
ки на интактной стороне и увеличение площади 
траектории центра давления в плоскости оси коор-
динат в 1,5 раза.

Средние показатели силовых характеристик за-
днего и переднего толчков не имеют достоверных 
различий, но величина переднего толчка на боль-
ной конечности снижена в среднем на 20 % за счет 

компенсаторного уменьшения при ходьбе макси-
мального сгибания в коленном и тазобедренном 
суставах.

В 90 % наблюдений плавность графика суммар-
ной нагрузки на стопы не изменена.

У 60 % обследованных имело место медиальное 
смещение ОЦД с увеличением его величины как 
при привычном (dX до 20 %), так и при возможно 
быстром темпе ходьбы (dX до 30 %) (рис. 1). Меди-
альное смещение ОЦД более выражено на интакт-
ной или менее пораженной стороне, что позволяет 
интерпретировать его как компенсаторно-приспо-
собительную реакцию при патологической ходьбе, 
соответствующую общему правилу: движение ме-
нее пораженной ноги приспосабливается к движе-
ниям более пораженной конечности, так как имен-
но она определяет все основные характеристики 
локомоции [4, 13].

Таблица 1
Показатели подографии и локомоторной активности пациентов (n – число наблюдений, М±m)

Показатели Группа I (n=10) Группа II (n=13) Группа III (n=11) Группа IV (n=5)
больная интактная больная интактная больная интактная больная интактная

Длительность цикла шага 
(сек.) 0,68±0,06 0,69±0,06 0,79±0,08 0,79±0,08 0,76±0,05 0,74±0,05 0,78±0,08 0,77±0,08

Период переката через 
стопу (сек.) 0,41±0,01 0,43±0,01 0,46±0,011* 0,50±0,011 0,44±0,011 0,46±0,011 0,44±0,010* 0,50±0,011

Период переноса конечно-
сти над опорой (сек.) 0,27±0,004 0,26±0,005 0,33±0,010* 0,29±0,010 0,32±0,005* 0,28±0,005 0,34±0,011* 0,27±0,011

Двуопорный период шага 
(сек.) 0,07±0,003 0,07±0,003 0,07±0,003 0,08±0,003 0,07±0,003 0,07±0,003 0,03±0,003* 0,15±0,004

Главный минимум нагрузки 
(% от веса) 25,4±4,15 31,2±4,12 25,40±4,15* 38,0±4,12 – 23,8±4,12 – –

Передний толчок (% от веса) 34,4±5,18 42,8±3,75 39,3±5,16 46,5±4,11 35,3±4,16 37,0±4,13 49,9±4,16 54,2±5,06
Задний толчок (% от веса) 51,5±4,92 56,1±5,26 47,9±5,11* 61,0±3,99 44,5±3,66 49,8±3,43 32,6±5,26 42,2±5,19
Отношение  
задний/передний толчок 1,56±0,39 1,39±0,42 1,35±0,28 1,48±0,36 1,37±0,35 1,49±0,52 0,78±0,11 0,77±0,24

Вариабельность траектории 
ЦД (%) 16,0±4,03 18,0±2,38 16,3±3,16 15,5±2,93 17,0±3,16 18,0±2,93 7,0±1,18* 16,0±2,01

Длина траектории ЦД (%) 52,4±2,53 55,3±2,35 48,6±2,15 53,2±3,16 46,3±3,15* 55,7±3,46 33,0±2,11 33,0±2,15
Площадь траектории ЦД 
(усл. ед.) 58,4±13,18 41,0±2,72 19,5±3,15 5,66±1,96

Асимметрия нагружения ко-
нечностей по Николаеву (%) 24,4±4,16 24,7±4,11 25,3±4,39 30,7±1,15

Асимметрия нагрузки на 
стопы в динамике (%) 18±2,56 18±2,05 27,4±3,89 28,3±2,11

Локомоторная активность 
(км/сут.) 3,9±1,12 3,6±1,03 2,4±0,95 1,2±0,52

Скорость ходьбы (км/час.) 3,7±0,79 3,3±0,99 3,1±0,64 2,5±0,32
Показано: * - достоверность отличия от значений интактной конечности, р≤0,05.

Рис. 1. Проекция траектории общего центра давления (ОЦД) на горизонтальную плоскость при ходьбе: А – отсутствует медиальное 
смещение, Б – медиальное смещение слева (dX=23 %), В – медиальное смещение справа (DX= 30 %), слева (DX= 36 %)
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В 10 % наблюдений регистрируются компенса-
торные реакции в виде нарушения плавности по 
восходящей кривой переднего толчка по типу на-
рушения амортизационного подгибания коленного 
сустава; отсутствует демпферный провал – ограни-
чена опорная реакция конечностей за счет умень-
шения тыльного сгибания в голеностопном суставе 
и разгибания в проксимальных суставах, снижена 
рессорная функция нижней конечности.

У пациентов II группы при сохранении об-
щей локомоторной активности снижена скорость 
ходьбы и нарушена симметричность походки. Точ-
ка восьмеркообразного перекреста общего центра 
давления (ОЦД) при ходьбе смещена в сторону 
больной конечности с преимущественным нагру-
жением контралатеральной конечности, увеличени-
ем продолжительности переката через стопу. Дли-
тельность цикла шага достоверно не отличается от 
значений нормы, но регистрируется асимметрия 
его временных параметров с уменьшением перио-
да переката и увеличением периода переноса стопы 
больной конечности.

Как и у пациентов I группы, в статике и при 
ходьбе регистрируется асимметрия нагружения 
стоп до 24,7±4,11 % и 18±2,05 % соответственно 
с преобладанием нагружения интактной стороны 
и увеличением площади траектории центра давле-
ния в плоскости оси координат в 1,5 раза, что также 
отражает умеренную нестабильность пациентов в 
статике. Выравнивание асимметрии нагружения 
стоп осуществляется за счет уменьшения силы 
переднего толчка на интактной конечности. Сред-
ние показатели силовых характеристик переднего 
толчка не имеют достоверных различий, но величи-
на заднего толчка на стороне поражения достовер-
но уменьшена в среднем на 20 % (p ≤0,05, n=13) за 
счет снижения функциональной активности боль-
шой ягодичной мышцы у больных с врожденными 
вывихами бедра [9], обеспечивающей разгибание 
бедра в фазу опоры.

У всех пациентов плавность графика суммарной 
нагрузки на стопах изменена (рис. 2). Регистриру-
ются компенсаторные реакции в виде: в 15 % на-
блюдений (2 пациента) – нарушения плавности по 
восходящей кривой переднего толчка по типу на-
рушения амортизационного подгибания коленного 
сустава; в 30 % наблюдений (4 пациента) – отсут-
ствует демпферный провал за счет ограничения 
опорной реакции больной конечности при умень-
шении разгибания в проксимальных суставах и сни-
жения её рессорной функции; в 61 % наблюдений 
(8 пациентов) – на участке демпферного провала 
дополнительная волна вследствие избыточного сги-
бания коленного и тазобедренного суставов. В 23 % 
(3 пациента) увеличение вариабельности шага пре-
обладает на стороне поражения, что является одним 
из критериев срыва компенсаторных возможностей 
при ходьбе на данной стадии заболевания и переход 
патологического процесса на качественно иной, не-
благоприятный уровень. В 7 % наблюдений (1 па-
циент) регистрируется увеличение двухопорного 
периода длительности шага на обеих конечностях 
(до 20 % от длительности цикла шага) – снижение 
способности сохранения устойчивого баланса тела 
при ходьбе, и пациент вынужден пользоваться до-
полнительными средствами опоры.

У пациентов III группы снижена общая локо-
моторная активность и скорость ходьбы. В статике и 
при ходьбе регистрируется асимметрия нагружения 
стоп до 25,3±4,39 % и 27,4±3,89 % соответственно, 
с преобладанием опоры на интактной стороне.

Увеличены временные параметры цикла шага 
не только на пораженной, но и на интактной конеч-
ности, что является компенсаторным механизмом в 
поддержании симметричности походки. Ограниче-
ние опорной реакции конечности было вследствие 
уменьшения амплитуды движений в суставах, и, 
как следствие, снижения либо отсутствия рессор-
ной функции нижней конечности. График опорной 
реакции стоп носил «одногорбый» характер [11].

Рис. 2. Подограмма пациента С., 8 лет. Ds: правосторонний диспластический 
коксартроз. Комбинированная контрактура правого тазобедренного сустава. 
Укорочение правой нижней конечности 3 см. Компенсаторно вариабельность 
шага более выражена слева (1). Справа регистрируется сниженный задний тол-
чок (2), слева отсутствует демпферный провал, на участке демпферного провала 
дополнительная волна (3)
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Снижение временных показателей цикла шага 
сочеталось с уменьшением длины траектории цен-
тра давления и силовых параметров шага. На 30-
35 % относительно возрастной нормы [4] снижен 
передний и задний толчок за счет снижения функ-
циональной активности прямой мышцы в составе 
четырёхглавой мышцы бедра, обеспечивающей 
амортизацию переднего толчка и последующее раз-
гибание в коленном суставе в фазу опоры; большой 
ягодичной мышцы, обеспечивающей разгибание 
бедра в фазу опоры; икроножной мышцы, обеспе-
чивающей отталкивание от опорной поверхности и 
вертикальное перемещение общего центра масс [8].

У всех пациентов плавность графика суммарной 
нагрузки на стопах нарушена (рис. 3).

Регистрируются компенсаторные реакции в 
виде: в 100 % наблюдений на пораженной сторо-
не и в 36 % наблюдений на интактной стороне от-
сутствует демпферный провал за счет ограничения 
опорной реакции конечности при уменьшении раз-
гибания в проксимальных суставах и снижения её 
рессорной функции; в 45 % наблюдений (5 пациен-
тов) на участке демпферного провала определяется 
дополнительная волна вследствие избыточного сги-
бания коленного и тазобедренного суставов; в 36 % 
(4 пациента) увеличение вариабельности шага пре-
обладает на стороне поражения, что является одним 
из критериев срыва компенсаторных возможностей; 
в 9 % наблюдений (1 пациент) регистрируется уве-
личение двуопорного периода длительности шага 
на обеих конечностях – снижение способности со-
хранения устойчивого баланса тела при ходьбе, и 
пациент вынужден пользоваться дополнительными 
средствами опоры.

У пациентов IV группы значительно снижена 
общая локомоторная активность и скорость ходьбы. 
В статике и при ходьбе регистрируется асимметрия 
нагружения стоп до 30,7±1,15 % и 28,3±2,11 % со-
ответственно, с преобладанием опоры на интакт-
ной стороне.

Выражена асимметрия временных параметров 
цикла шага с уменьшением периода переката через 
стопу и увеличением периода переноса на поражен-
ной конечности. У всех пациентов вследствие от-
сутствия рессорной функции нижней конечности, 
ограничения её опорной реакции и уменьшения ам-
плитуды движений в суставах на графике опорной 
реакции стоп передний и задний толчок не дифферен-
цировался. Снижение временных показателей цикла 
шага сочеталось с выраженным уменьшением длины 
траектории центра давления и силовых параметров 
цикла шага за счет снижения функциональной актив-
ности всех мышц, участвующих в локомоторном акте.

У 1 пациента на подограмме в период переноса 
конечности над опорой сохраняется контакт стопы с 
опорой за счет недостаточного сгибания коленного 
и разгибания голеностопного сустава, что является 
подографическим критерием «волочения стопы». 
При качественном анализе подографии у пациентов 
с походкой по типу «утиная» при ходьбе без допол-
нительных средств опоры диагностическую значи-
мость имеет траектория общего центра давления на 
горизонтальной плоскости – точка восьмеркообраз-
ного перекреста общего центра давления (ОЦД) на 
горизонтальной плоскости не выражена, типичный 
рисунок «бабочки» отсутствует (рис. 4).

Регистрируемые типы компенсаторных реакций 
стоп у больных с диспластическим коксартрозом 
не имеют специфической диагностики и в разной 
степени проявляются у всех пациентов (табл. 2). 
Сопоставляя данные литературы и результаты соб-
ственных исследований, можно отметить, что уве-
личение площади девиации проекции ОЦД харак-
теризует дестабилизацию устойчивости пациента 
[5, 14]. Значительное увеличение данного показате-
ля в динамике является критерием декомпенсации 
локомоторных стереотипов, и поддержание проек-
ции ОЦД в функционально выгодном положении 
сопряжено с нестабильностью и дополнительными 
регуляторными затратами.

Рис. 3. Подограмма пациента Т., 15 лет. Ds: правосторонний диспластический кок-
сартроз. Укорочение правой нижней конечности 3,5 см. Подбивка справа 3 см. Выра-
жена асимметрия переднего и заднего толчка (S>D). Справа на участке демпферного 
провала дополнительный пик (1)
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Рис. 4. Подограмма пациентки Д., 8 лет. Ds: левосторонний диспластический 
коксартроз. Точка восьмеркообразного перекреста общего центра давления на 
плоскости системы координат не дифференцируется (1). Уменьшение длины 
траектории центра давления. Плавность графика суммарной нагрузки на правой, 
левой стопах изменена, передний, задний толчок не дифференцируется, отсут-
ствует демпферный провал

Таблица 2
Частота встречаемости (%) типов компенсаторных реакций в зависимости от характера анатомо-структурных нарушений

Группа I Группа II Группа III Группа IV
Болевой синдром, снижение опорности конечности, увеличение регуляторных затрат на поддержание баланса тела при ходьбе

снижен темп ходьбы – 15 % 100 % 100 %
асимметрия нагружения конечности в статике более 20 % 50 % 53 % 64 % 80 %
асимметрия нагружения конечности в динамике более 20 % 30 % 31 % 64 % 80 %
увеличена площадь траектории центра давления более 20 усл.ед. 30 % 15 % 64 % –
увеличена площадь траектории центра давления более 40 усл.ед. 30 % 23 % – –
асимметрия временных параметров цикла шага более 10 % 20 % 54 % 60 % 100 %
увеличение длительности двуопорного периода ходьбы более 
0,10 сек – 15 % 10 % 80 %

отсутствует демпферный провал на больной конечности 10 % 23 % 100 % 100 %
отсутствует демпферный провал на больной и интактной конеч-
ностях – 15 % 27 % 100 %

Отклонения в торсионном развитии сегментов нижней конечности
смещение траектории центра давления в медиальную сторону 60 % 38 % 18 % 20 %

Снижение функциональной активности мышц
снижены силовые параметры цикла шага на больной конечности 40 % 23 % 18 % –
снижены силовые параметры цикла шага на больной и интактной 
конечностей – 30 % 82 % 100 %

В ходьбе участвуют многие мышцы и группы 
мышц, однако для ходьбы наиболее значимыми 
мышцами являются мышцы-разгибатели (трехглавая 
мышца голени, четырехглавая мышца бедра, боль-
шая и средняя ягодичная) и мышцы-сгибатели (под-
коленные сгибатели: полуперепончатая и полусухо-
жильная, бицепс бедра и передняя большеберцовая 
мышца). Мышцы-разгибатели активны, главным об-
разом, в опорную фазу цикла (их называют мышца-
ми опорной фазы), а мышцы-сгибатели – в перенос-
ную фазу (их называют мышцами переносной фазы). 
Прямая мышца в составе четырёхглавой бедра обе-
спечивает амортизацию переднего толчка и последу-
ющее разгибание в коленном суставе в фазу опоры. 
Большая ягодичная мышца обеспечивает разгибание 
бедра в фазу опоры [2, 12, 13]. Степень уменьшения 

величины заднего толчка на больной конечности со-
ответствует снижению функциональной активности 
большой ягодичной и икроножной мышцы. Слабая 
или полностью отсутствующая функция средней и 
малой ягодичной мышц с соответствующим наруше-
нием активного отведения бедра является причиной 
переваливающейся «утиной» походки (положитель-
ный симптом Тренделенбурга III типа) [1] – на по-
дограммах регистрируется отсутствие демпферного 
провала и типичного рисунка проекции ОЦД при 
ходьбе в виде «бабочки».

При снижении функциональной активности 
всех мышц, участвующих в локомоторном акте, 
наблюдается снижение темпа ходьбы, уменьшение 
длины траектории центра давления (менее 40 %) и 
силовых параметров цикла шага.

ВЫВОДЫ

Приспособительные стереотипы опорных ре-
акций стоп у больных с диспластическим коксар-
трозом являются дополнительными критериями в 

оценке тяжести заболевания. Количество регистри-
руемых типов компенсаторных реакций определяет 
степень декомпенсации локомоторного стереотипа.
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I степень – асимметрия нагружения конечно-
стей относительно возрастной нормы, увеличена 
площадь траектории центра давления.

II степень – дополнительно: снижение темпа 
ходьбы, асимметрия временных параметров цикла 
шага более 10 %, асимметрия заднего толчка более 
20 % за счет уменьшения его на больной конечности.

III степень – дополнительно: уменьшение дли-
ны траектории центра давления на больной конеч-
ности, относительно возрастной нормы снижены 

силовые параметры цикла шага на больной и ин-
тактной конечностей, на больной конечности от-
сутствует демпферный провал.

IV степень – дополнительно: уменьшение длины 
траектории центра давления на больной и интакт-
ной конечности с асимметрией более 5 %, на боль-
ной и интактной конечностях отсутствует демпфер-
ный провал, увеличение длительности двуопорного 
периода ходьбы, соотношение показателей задний/
передний толчок менее 1,0.
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