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ФИЗИОЛОГО-БИОМЕХАНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
И КОРРЕКЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
У ЖЕНЩИН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ГОНАРТРОЗОМ1
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Исследованы физиолого-биомеханические особенности функционирования коленного сустава у жен-
щин пожилого возраста с гонартрозом до и после проведения коррекционных мероприятий. Установле-
но, что у женщин в возрасте от 60 до 65 лет с функциональными нарушениями коленного сустава кроме 
симптоматических признаков проявляются и биомеханические нарушения в суставе, состоящие в кине-
матических изменениях ангулярных положений в трех плоскостях движения (сагиттальной, фронтальной 
и поперечной). После проведения коррекционных мероприятий помимо уменьшения симптоматических 
признаков нарушений коленного сустава зафиксировано выравнивание ангулярной асимметрии между ко-
ленными суставами доминантной и недоминантной конечностей. В группах А (после физической коррек-
ции) и Б (после физической и мануальной коррекции) разница ангулярных положений коленных суставов 
во фронтальной плоскости в начале теста «вставание» составила соответственно 22 и 7 % (до коррекции 
27 %), при подъеме – 16 и 3 % (до коррекции 18 %), в конце теста – 24 и 9 % (до коррекции 39 %), при 
максимальной угловой позиции сустава – 8 и 6 % (до коррекции 12 %), при минимальной угловой позиции 
сустава – 13 и 7 % (до коррекции 13 %). В поперечной плоскости – в начале теста составила 30 и 20 %  
(до коррекции 31 %), при подъеме – 11 и 10 % (до коррекции 16 %), в конце теста – 26 и 12 % (до коррекции 
77 %), при максимальной угловой позиции сустава – 4 и 4 % (до коррекции 4 %), при минимальной угловой 
позиции сустава – 78 и 24 % (до коррекции 61 %) в группах А и Б соответственно. Таким образом, надко-
ленник стал ложиться в борозду между мыщелками бедренной кости более правильно, т. е. центрированно, 
в результате чего работа коленного сустава при разгибании стала более эффективной как в биомеханиче-
ском, так и функциональном плане.

Ключевые слова: функциональные нарушения в коленном суставе, женщины пожилого возраста, 
биомеханика коленного сустава, физическая реабилитация при гонартрозе.
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Оценке и анализу функционального со-
стояния коленных суставов посвящены много-
численные исследования отечественных и за-
рубежных авторов [1, 2]. Однако большинство 
исследований направлены на изучение функ-
циональных особенностей коленного сустава 
у детей и людей среднего возраста (первого и 
второго периода), тогда как люди пожилого воз-
раста остаются без должного внимания. В то же 
время именно на этот возрастной период при-
ходится основное количество дегенеративных и 
травматических изменений в коленном суставе 
[3], что, как правило, в большинстве случаев 
становится причиной нарушения постурально-
го баланса человека [4]. Рентгенографические и 
симптоматические признаки нарушений колен-
ного сустава встречаются у большинства людей 
старше 60 лет, однако у женщин риск развития 
дегенеративных нарушений в коленном суставе 
увеличивается уже после 35 лет [5].

Объективная оценка функционального со-
стояния коленного сустава, позволяющая опре- 
делить результат корригирующих воздействий, – 
одна из основных медико-биологических за-
дач. Данную задачу можно решить при помощи 
использования информативных биомеханиче-
ских параметров, чувствительных к функци-
ональным изменениям в коленных суставах. 
Одним из таких параметров является кинема-
тическая характеристика. Совокупное приме-
нение биомеханических и физиологических 
методик исследования может существенно по-
высить уровень их объективности, что позво-
лит более обоснованно оценить эффективность 
используемых корригирующих методик как на 
начальных стадиях, так и в динамике.

Цель исследования – оценить влияние фи-
зической реабилитации на функциональное 
состояние и кинематические характеристики 
коленного сустава у женщин в возрасте от 60 
до 65 лет при гонартрозе. 

Материалы и методы. В исследовании 
приняли участие 33 женщины в возрасте от 60 
до 65 лет с нарушениями коленного сустава 
(гонартроз 1-й и 2-й степеней). Критериями ис-
ключения при отборе участников исследования 

являлись: неврологические заболевания или за-
болевания опорно-двигательного аппарата, ко-
торые могут повлиять на результаты тестиро-
вания; заболевания разгибательного механизма 
колена; прием обезболивающих препаратов; 
отсутствие возможности присутствовать на не-
обходимом количестве занятий; хирургическая 
операция на любой из нижних конечностей.

Участники исследования были разделены 
на две группы – А (16 человек) и Б (17 чело-
век). Группа А выполняла разработанную нами 
программу физической коррекции, группа Б – 
ту же программу коррекции, но в совокупности 
с курсом мануальной коррекции. Коррекцион-
ная программа основана на современных под-
ходах, имеющих достаточную доказательную 
базу эффективности [6]. Программа состояла 
из 24 занятий, которые включали в себя актив-
ные упражнения для увеличения амплитуды 
движения в коленных суставах, упражнения 
на укрепление мышц и растяжку, езду на ве-
лотренажере. Мануальная коррекция основа-
на на методе уровневой мобилизации сустава 
[7], проводилась в течение 8 недель, по 2 раза 
в неделю. При составлении программ учиты-
вались возможные неблагоприятные признаки 
и симптомы, которые могли возникнуть в про-
цессе выполнения физических упражнений 
(усиление боли, увеличение тугоподвижности 
в суставах и т. п.) и, в конечном счете, небла-
гоприятно повлиять на ход коррекции наруше-
ний и мотивацию к продолжению занятий. Все 
испытуемые подписали согласие на участие в 
исследовании, им были выданы соответствую-
щие их группе папки с программами физиче-
ской коррекции. 

Контрольные срезы проходили на 1-й, 4-й и 
8-й неделях. Каждый контрольный срез включал 
два теста на физическую работоспособность 
(«встать и идти» (ВИИ), «пятнадцать метров» 
(ПМ)), измерение интенсивности болевых ощу-
щений до и после прохождения тестов при по-
мощи визуально-аналоговой шкалы боли. 

Для оценки влияния корригирующих воз-
действий на кинематические характеристики 
коленного сустава в начале 1-й и конце 8-й не-
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дели был проведен биомеханический анализ 
теста «вставание» [8, 9]. Участники исследо-
вания выполняли вставание с табурета, высо-
та которого была отрегулирована на уровне 
110 % от высоты коленей, руки находились в 
скрещенном положении на уровне груди. Ко-
лени испытуемых были поставлены под углом 
90°, положение ступней естественное. Тест 
выполнялся без обуви. Для более точной фик-
сации времени подъема к сиденью стула был 
прикреплен контактный выключатель. Ско-
рость прохождения теста выбиралась самим 
испытуемым, тест выполнялся в три подхода. 
Весь цикл движения был разбит на три фазы: 
I – фаза опоры; II – фаза передачи импульса; 
III – фаза выпрямления. Фазы, в свою очередь, 
были разбиты на четыре события: t1 – начало, 
t2 – подъем, t3 – максимальное сгибание голено-
стопного сустава доминантной конечности, t4 – 
конец. Начало движения было определено как 
момент, когда торс в сагиттальной плоскости 
отклонялся на 1° или более; подъем – как мо-
мент, когда контактные выключатели отключа-
лись, обозначая тем самым, что контакт между 
musculus gluteus испытуемого и поверхностью 
табурета отсутствует; конец движения – как 
момент, когда угловая скорость разгибания 
тазобедренного сустава равнялась 0 °/с. Весь 
цикл движения был нормализован следующим 
образом: 0 % – начало теста, 100 % – конец те-
ста. Угловые моменты коленных суставов были 
подсчитаны при помощи программного обе-
спечения «Brekel Pro Body» (Нидерланды). Для 
определения кинематических характеристик 
данное программное обеспечение использует 
уравнения решения обратной задачи динамики 
сферического движения и углы Эйлера. Кине-
матические переменные были оценены в трех 
анатомических плоскостях движения – сагит-
тальной, фронтальной, поперечной. 

Ввиду того, что количество испытуемых 
было ограничено, при формировании групп 
испытуемых (А и Б) принцип рандомизации 
не применялся, группы были сформированы 
таким образом, чтобы они относились к одной 
генеральной совокупности. 

Статистический анализ экспериментальных 
данных проводился при помощи пакета про-
грамм «Statistica 10» («StatSoft Inc.», США) и 
IBM SPSS 22 (IBM, США). Нормальность рас-
пределения оценивалась при помощи критери-
ев Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова. 
Для коленного сустава рассчитывались сред-
нее значение (M) и стандартное отклонение (σ) 
следующих показателей: максимальные и ми-
нимальные углы, углы в начале и конце теста, 
углы в начале вставания. Ввиду ненормального 
распределения данных по визуально-анало-
говой шкале боли, различия между группами 
определялись при помощи U-критерия Ман-
на–Уитни (независимые выборки) при уровне 
значимости различий p < 0,05. Статистически 
значимые различия до и после проведения те-
стов внутри групп оценивались при помощи 
W-критерия Уилкоксона (зависимые выборки) 
при уровне значимости различий p < 0,05.

Результаты. Значимые статистические раз-
личия (p < 0,05) зафиксированы в показателях ин-
тенсивности боли до и после выполнения тестов 
на физическую работоспособность (табл. 1). 
Группа Б показала значимо лучшие результаты в 
уменьшении интенсивности боли до и после вы-
полнения тестов на физическую работоспособ-
ность, по сравнению с группой А (p < 0,05).

По завершении 8 недель кинезикоррекции 
были получены следующие результаты. Доте-
стовые значения выраженности боли в тесте 
ВИИ уменьшились на 56 и 67 %, в тесте ПМ – 
на 55 и 63 % в группах А и Б соответственно. 
Кроме этого, были зафиксированы значимые 
статистические различия между группами в 
изменении выраженности боли до и после вы-
полнения тестов на физическую работоспо-
собность (p < 0,05). Установлено, что прирост 
боли после выполнения теста ПМ после 8 не-
дель реабилитации по сравнению с исходными 
данными уменьшился на 32 и 48 % в группах 
А и Б соответственно. В изменении выражен-
ности болевых ощущений после выполнения 
теста ВИИ существенных статистических раз-
личий в группах зафиксировано не было (p <  
< 0,05). 
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Установлено, что помимо уменьшения 
признаков нарушений коленного сустава по-
сле комплексной коррекции происходит ком-
пенсация биомеханических нарушений между 
коленными суставами. В обеих группах после 
проведенных коррекционных мероприятий ис-
чезла отчетливо выраженная асимметрия меж-
ду коленными суставами. Обе группы показали 
статистически значимые изменения в кинема-
тике доминантных и недоминантных конечно-
стей (табл. 2, с. 78). Однако при проведении 
сравнительного анализа установлено, что груп-
па Б показала существенно лучшие результаты 
по сравнению с группой А.

Во фронтальной плоскости у участников 
группы Б на протяжении всех 5 измеряемых со-
бытий зафиксировано выравнивание ангуляр-
ной асимметрии в коленных суставах между 
доминантной и недоминантной конечностями. 
Установлено, что после 8 недель коррекции 
кинематика коленных суставов доминантной 
и недоминантной конечностей у участников 
группы Б стала сходной и статистически зна-
чимо не различалась (p > 0,05). В то же время 
у испытуемых группы А была зафиксирована 
лишь тенденция к уменьшению ангулярной 
асимметрии между суставами. Разница ангу-
лярных положений коленных суставов между 

Таблица 1
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЫРАЖЕННОСТИ БОЛИ  

ПО ВИЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВОЙ ШКАЛЕ ДО И ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ТЕСТОВ  
НА ФИЗИЧЕСКУЮ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ (M, 95%ДИ), мм 

Тест
Исходные данные 4-я неделя 8-я неделя

выраженность 
боли

прирост
боли

выраженность 
боли

прирост
боли

выраженность 
боли

прирост
боли

Группа А

До теста ВИИ 22,2
(20,0; 24,4)

1,2

9,8#
(8,7; 11,0)

1,7

9,6#
(8,2; 9,9)

1,4
После теста ВИИ 23,4

(21,2; 25,6)
11,5#

(10,2; 12,8)
11,0#

(9,8; 12,1)

До теста ПМ 23,6
(21,8; 25,3)

9,7

11,2#
(10,4; 12,0)

7,5

10,6#
(9,5; 11,8)

6,6
После теста ПМ 33,3

(30,1; 36,7)
18,7#

(16,6; 20,8)
17,2#

(15,4; 19,0)
Группа Б

До теста ВИИ 21,7
(19,8; 23,4)

1,1

8,3*#
(7,3; 9,3)

1,8

7,1*#
(6,5; 8,4)

1,5
После теста ВИИ 22,8

(20,7; 24,9)
10,1*#

(10,9; 13,3)
8,6*#

(7,8; 9,8)

До теста ПМ 24,1
(22,3; 25,9)

9,6

11,4#
(9,9; 12,9)

8,0

8,9#
(7,7; 10,1)

4,9
После теста ПМ 33,7

(29,7; 37,1)
19,4#

(17,6; 21,2)
13,8*#

(12,2; 15,3)

Примечание: 1. Возможные значения по визуально-аналоговой шкале 0–100 мм. 2. * – значимые отличия от 
показателей группы А (p < 0,05); # – значимые отличия от исходных показателей внутри группы (p < 0,05);  
M, 95%ДИ – среднее значение, 95 %-й доверительный интервал.
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доминантной и недоминантной конечностями в 
начале теста составила 22 % против 7 % (до кор-
рекции 27 %), при подъеме – 16 % против 3 % 
(до коррекции 18 %), в конце теста – 24 % про-
тив 9 % (до коррекции 39 %), при максимальной 
угловой позиции сустава – 8 % против 6 % (до 
коррекции 12 %), при минимальной угловой по-
зиции сустава – 13 % против 7 % (до коррекции 
13 %) в группах А и Б соответственно. 

В поперечной плоскости также были за-
фиксированы существенные различия между 
исходными данными и данными, получен-
ными после коррекции (p < 0,01). Установле-

но, что у участников группы Б на протяжении  
4 фиксируемых событий (подъем, конец, мак-
симальная и минимальная угловые позиции) 
осевая ротация коленных суставов доминант-
ной и недоминантной конечностей стала сход-
ной и статистически значимо не отличалась  
(p > 0,05). У участников группы А в начале и 
конце теста была зафиксирована лишь тенден-
ция к уменьшению ангулярной асимметрии, 
тогда как при минимальной угловой позиции 
было отмечено небольшое увеличение ангу-
лярной асимметрии, а при подъеме и макси-
мальной угловой позиции ангулярные значе-

Таблица 2
КИНЕМАТИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ  

ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ТЕСТА «ВСТАВАНИЕ» ДО И ПОСЛЕ КОРРЕКЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ  
(Д/НД, M±σ), …°

Событие До коррекции
После коррекции (через 8 недель)
Группа А Группа Б

Сагиттальная плоскость (разгибание)
Начало –84,4±4,3 / –84,4±3,7 –84,5±4,6 / –84,5±4,6 –85,1±3,1 / –85,2±3,2
Подъем –79,7±5,5 / –79,5±6,3 –79,5±3,8 / –79,3±3,9 –80,1±3,5 / –80,1±3,7
Конец –9,7±3,1 / –9,5±2,8 –9,6±2,6 / –9,7±2,6 –10,4±2,9 / –10,3±2,8
Максимальная угловая позиция сустава –9,7±3,7 / –9,5±3,1 –9,7±3,5 / –9,6±3,3 –10,5±3,1 / 10,3±3,2
Минимальная угловая позиция сустава –84,4±4,3 / –84,4±3,7 –84,5±4,6 / –84,5±4,6 –85,1±3,1 / –85,2±3,2

Фронтальная плоскость (боковые движения)
Начало 7,2±2,4 / 9,2±2,9^ 7,6±2,6/ 9,3±2,7^ 7,6±2,4 / 8,2±2,5
Подъем 7,6±2,3 / 9,0±3,4^ 7,9±2,2 / 9,2±2,1^ 7,9±3,2 / 8,2±3,3
Конец 6,9±2,4 / 4,2±2,7^ 6,7±2,9 / 5,1±2,1^ 6,0±3,1 / 5,6±3,0
Максимальная угловая позиция сустава 10,4±3,7 / 11,6±4,4^ 10,7±2,2 / 11,4±2,2^ 9,7±3,4 / 10,3±3,7
Минимальная угловая позиция сустава 3,7±2,4 / 4,2±2,5^ 4,9±2,1 / 4,3±2,2^ 3,9±2,7 / 4,1±2,8

Поперечная плоскость (внутренняя/наружная ротация)
Начало 4,8±2,7 / 6,3±3,0^ 4,9±2,1 / 6,4±2,1^ 4,5±2,1 / 5,4±2,2^
Подъем 4,4±2,8 / 4,9±2,9 4,6±2,1 / 5,0±2,2 3,7±2,2 / 4,0±2,3
Конец 2,6±2,2 / 0,6±3,4^ 1,5±1,6 / 1,9±2,0^ 1,8±2,2 / 1,6±2,1
Максимальная угловая позиция сустава 7,8±2,5 / 7,5±2,7 7,9±2,1 / 7,6±2,1 6,9±2,8 / 6,6±2,4
Минимальная угловая позиция сустава 1,3±3,0 / –0,8±2,9^ 2,7±2,4 / 0,6±2,3^ 1,3±2,3 / 1,0±2,2

Примечания: Д/НД – доминантная/недоминантная конечность; M – среднее значение; σ – стандартное отклоне-
ние; ^ – статистически значимое отличие от показателей доминантной конечности внутри группы (p < 0,01).
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ния остались без существенных статистических 
изменений. Разница ангулярных положений 
осевой ротации коленных суставов между до-
минантной и недоминантной конечностями в 
начале теста составила 30 и 20 % (до коррекции 
31 %), при подъеме – 11 и 10 % (до коррекции  
16 %), в конце теста – 26 и 12 % (до коррекции  
77 %), при максимальной угловой позиции су-
става – 4 и 4 % (до коррекции 4 %), при мини-
мальной угловой позиции сустава – 78 и 24 % (до 
коррекции 61 %) в группах А и Б соответственно.

В сагиттальной плоскости существенных 
различий в кинематике коленных суставов 
между данными, полученными до и после 
коррекции, в обеих группах зафиксировано не 
было (p > 0,05). 

Обсуждение. Боль в коленном суставе – ти-
пичное проявление его неправильного биоме-
ханического положения [10]. Люди с функци-
ональными нарушениями коленного сустава 
могут точно сказать, что боль исходит из обла-
сти под коленной чашечкой. Однако боль также 
может иметь «разлитый» характер и затрагивать 
всю переднюю поверхность колена. При непра-
вильном биомеханическом функционировании 
коленного сустава (чрезмерное латеральное 
смещение, осевая ротация) скольжение надко-
ленника в межмыщелковой борозде происходит 
с большим давлением наружу, из-за чего страда-
ет хрящ, покрывающий надколенник и мыщел-
ки [11], и это становится причиной развития или 
прогрессирования гонартроза. 

Совокупное использование метода ману-
альной коррекции и физических упражнений 
доказало свою эффективность в улучшении 
функционального состояния коленного суста-
ва не только по сравнению с другими видами 
консервативного лечения [12, 13], но и по срав-
нению с улучшениями, наблюдаемыми после 
эндопротезирования коленного сустава [14].

Снижение уровня асимметрии в коленных 
суставах, вероятнее всего, было достигнуто за 
счет уменьшения смещения надколенника кна-
ружи в недоминантной конечности. Поскольку 
по бокам надколенник удерживают две связки – 
наружная и внутренняя, где наружная связка 
тянет надколенник кнаружи и не дает ему сме-

ститься кнутри, а внутренняя тянет надколен-
ник кнутри, не давая ему вывихнуться кнаружи, 
можно предположить, что до коррекции вну-
тренняя связка недоминантной конечности была 
ослаблена, из-за чего и была зафиксирована раз-
ница между суставами доминантной и недо-
минантной конечностей. Слабость внутренней 
связки может приводить к тому, что надколен-
ник ложится в борозду между мыщелками бе-
дренной кости не центрированно, а со смещени-
ем кнаружи [15]. Но нужно учесть, что осевая 
стабильность надколенника обеспечивается не 
только связками, но и мышцами, в частности 
медиальной широкой мышцей бедра, входящей 
в состав четырехглавой мышцы, которая тянет 
надколенник кнутри. Если медиальная широ-
кая мышца бедра слабая, то она также не может 
полноценно стабилизировать надколенник, из-
за чего он смещается кнаружи. Нашим иссле-
дованием выявлено, что после коррекции над-
коленник недоминантной конечности ложится 
в борозду между мыщелками бедренной кости 
более правильно, т. е. центрированно, из-за чего 
работа коленного сустава как блока при разгиба-
нии колена становится более эффективной.

Установленные различия свидетельствуют 
о том, что гонартроз не только вызывает сим-
птомы и признаки нарушения, но и оказывает 
существенное влияние на биомеханическое 
функционирование коленного сустава – в виде 
ангулярной асимметрии между коленными 
суставами. При гонартрозе нарушается раци-
ональный стереотип движений, характерный 
для здорового человека. Положение человека 
становится менее устойчивым, что проявляет-
ся в значительном увеличении движений в су-
ставе. Как показал опыт проведения коррекци-
онных мероприятий, применение физических 
упражнений в совокупности с мануальной 
мобилизацией сустава не только уменьша-
ет симптоматические признаки нарушений в 
коленном суставе, но и оказывает влияние на 
биомеханику сустава, снижая уровень ангуляр-
ной асимметрии между коленными суставами. 
В результате коррекции происходят изменения 
структуры прочно сложившегося нерациональ-
ного стереотипа движений.
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PHYSIOLOGICAL AND BIOMECHANICAL ANALYSIS AND CORRECTION  
OF THE FUNCTIONAL STATUS OF KNEE JOINT IN OLDER WOMEN 

WITH GONARTHROSIS
This paper studies the physiological and biomechanical peculiarities of knee joint functioning in older 

women with gonarthrosis before and after its correction. It was established that 60–65-year-old women 
with disturbed function of knee joint, in addition to symptomatic signs also have biomechanical disorders 
in the joint, namely kinematic changes in angular locations in the three planes of motion (sagittal, frontal 
and transverse). After correction, in addition to reducing the symptomatic signs of knee disorders, an 
alignment of angular asymmetry between the knee joints of the dominant and non-dominant limbs 
was recorded. In groups A (after physical correction) and B (after physical and manual correction), the 
difference in the angular positions of knee joints in the frontal plane at the beginning of the Rising Test 
was 22 and 7 % (27 % before correction); at rising, 16 and 3 % (18 % before correction); at the end 
of the test, 24 and 9 % (39 % before correction); at the maximum angular position of the joint, 8 and 
6 % (12 % before correction); at the minimum angular position of the joint, 13 and 7 % (13 % before 
correction), respectively. In the transverse plane: at the beginning of the test it was 30 and 20 % (31 % 
before correction); at rising, 11 and 10 % (16 % before correction); at the end of the test,  26 and 
12 % (77 % before correction); at the maximum angular position of the joint, 4 and 4 % (4 % before 
correction), at the minimum angular position of the joint, 78 and 24 % (61 % before correction) in groups 
A and B, respectively. Thus, after the correction the kneecap fits in the furrow between the condyles 
of the femoral bone better, i.e., more centred. As a result, knee extension was more effective both 
biomechanically and functionally.
Keywords: knee joint functional disorders, older women, knee joint biomechanics, physical rehabilitation 
in gonarthrosis.

Поступила 31.01.2017
Received 31 January 2017

Солодилов Р.О. Физиолого-биомеханический анализ и коррекция функционального состояния...


