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ИЗМЕНЕНИЕ ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЯ 
ПРИ САГИТТАЛЬНОМ ПОЗВОНОЧНОТАЗОВОМ ДИСБАЛАНСЕ 

(обзор литературы)
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ГУ “Институт патологии позвоночника и суставов” 
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POSTURAL CONTROL CHANGES IN SPINAL-PELVIC SAGITTAL IMBALANCE 
(review of literature)
V. A. Kolesnichenko, Ma Cong, K. N. Litvinenko, E. V. Chertyonkova, K. N. Berenov

Analysis of the current trends in postural alignment motor control.
Methods: Literature review.
Results: Sagittal spinalpelvic imbalance is accompanied by energyconsuming compensatory mecha

nisms aimed at vertical posture maintaining. These mechanisms result to an increase of afferent signals from 
the spine, pelvis and lower limbs peripheral proprioceptors, and a change in postural control, and the de
velopmental nociceptive low back pain with subthreshold sensory activation.

Key words: postural balance, spinopelvic disbalance, muscles disbalance.

ЗМІНИ ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЮ ПРИ САГІТАЛЬНОМУ  
ХРЕБТОВО-ТАЗОВОМУ ДИСБАЛАНСІ (огляд літератури)
В. А. Колесніченко, Ма Конг, К. М. Литвиненко, Е. В. Чертьонкова, К. В. Беренов

Проналізовані сучасні уявлення про зміни постуралного контролю при сагітальному 
хребтовотазовому дисбалансі.

Методика: аналітичний огляд літератури.
Результати: сагітальний хребтовотазовий дисбаланс супроводжують енерговитратні ком

пенсаторні механізми, які спрямовані на утримання вертикальної пози та призводять до збіль
шення аферентації з периферичних пропріоцепторів у ділянці хребта, таза і нижніх кінцівок, 
змінам постурального контролю, а також при надпороговій сенсорній активації до розвитку но
цицептивного болю.

Ключові слова: постуральний контроль, хребтовотазовий дисбаланс, м’язовий дисбаланс.

Введение
Клинико-рентгенологические проявления пояснич-

ного остеохондроза обусловлены формированием функ-
циональных и структурных деформаций позвоночных 

сегментов с изменением сагиттального контура позво-
ночника и развитием позвоночно-тазового дисбаланса. 
Компенсаторные изменения, направленные на сохране-
ние ортоградной позы, — ротация таза и сгибательные/
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разгибательные установки в суставах нижних конечно-
стей — сопровождаются изменением тонуса и характера 
взаимодействия различных мышечных групп с измене-
нием натяжения связок, капсул суставов, сухожилий, фас-
ций и мышечных волокон, нарушением регуляции их тен-
зо- и механорецепторов [7] и активацией ноцицептивных 
рецепторов [57]. Изменение афферентации с периартику-
лярных проприоцепторов и “интерференция боли” [14, 
62] приводят в конечном итоге к мышечной ингибиции 
[46, 51] и нарушению регуляции вертикальной позы.

Оценка системы постурального баланса и контро-
ля является важным этапом в клиническом обследова-
нии больных поясничным остеохондрозом [19, 22, 33, 40]. 
Она позволяет определить наличие компенсаторных дви-
гательных паттернов [11, 33, 40] и патологических двига-
тельных стереотипов [3] с тем, чтобы при восстановитель-
ном лечении улучшить биомеханические параметры и эр-
гономичность вертикальной позы, используя программы 
селективной корригирующей лечебной гимнастики [3].

Цель информационного сообщения — определить 
современное состояние исследований в области посту-
рального баланса и контроля у больных поясничным 
остеохондрозом.

Материал информационного  
исследования
Статьи в специализированных периодических изда-

ниях и рефераты базы данных Национальной медицин-
ской библиотеки США “Medline” за последние 30 лет. Ис-
пользованы и более ранние публикации, не утратившие 
значения.

Результаты информационного 
исследования и их обсуждение
Параметры сагиттального позвоночнотазового 

баланса
В нормальной популяции стандартный сагитталь-

ный баланс не существует [32, 45], так как у взрослых 
наблюдается значительная вариабельность параметров 
позвоночно-тазового баланса с большим диапазоном 
нормальных величин [53]. Наиболее важным для дости-
жения эргономичной позы является оптимальная взаи-
мосвязь формы и функции между позвоночником и та-
зом с расположением оси гравитации в физиологиче-
ском положении [1, 15, 42].

Классические параметры сагиттального баланса [1, 
15] характеризуют геометрию позвоночно-тазового ком-
плекса, которая обуславливает величину и направление 
действия гравитационных и мышечных сил. Эти силы 
формируют стрессовые нагрузки — компрессионные, 
сдвиговые, изгибовые, действующие на позвоночные сег-
менты и определяющие, в конечном итоге, особенности 
их (позвоночных сегментов) дегенеративных деформа-
ций с развитием спондилоартроза, истмического спон-
дилолистеза, дегенеративного поражения межпозвонко-
вых дисков или дегенеративного кифоза.

Ключевым параметром позвоночно-тазового баланса 
является отклонение таза от вертикали (PI). PI — морфо-

логический параметр, остающийся неизменным на про-
тяжении жизни конкретного индивидуума [1, 15, 49, 50]. 
Значения PI, приближающиеся к нижней границе нормы, 
характеризуют вертикальный таз с коротким тазовым 
кольцом в передне-заднем направлении. Горизонталь
ный таз с большим передне-задним диаметром отли-
чают, соответственно, показатели PI на верхней грани-
це нормы [49].

Другие параметры позвоночно-тазового балан-
са — поясничный лордоз LL, наклон крестца SS и на-
клон таза к горизонтали PT — являются позиционными 
[1, 15] и могут, изменяя свою величину под влиянием гра-
витационных и мышечных сил, изменять сагиттальный 
контур позвоночника. Эти параметры взаимозависимы, 
причем наиболее сильная корреляционная связь в нор-
мальной популяции прослеживается между величинами 
поясничного лордоза LL и наклона крестца SS (R=0,86; 
p<0,001) [53].

Последующие исследования сагиттального баланса 
с компьютерной реконструкцией сагиттального контура 
позвоночного столба, автоматическим расчетом параме-
тров таза и позвоночника по каждой из боковых рентге-
нограмм, выполненных в положении стоя 160 здоровым 
волонтерам, показали, что позвоночник и таз в сагит-
тальной плоскости могут рассматриваться как линейная 
цепь, в которой форма и ориентация каждого анатоми-
ческого сегмента сильно коррелирует и влияет на смеж-
ные сегменты для сохранения стабильной позы с ми-
нимальными энергетическими затратами [4]. При этом 
были визуализированы точки изгиба сагиттального кон-
тура позвоночника — точки, в которых изменяется ори-
ентация позвоночных кривизн, т. е. лордоз превращает-
ся в кифоз. Исходя из этого, поясничный лордоз опреде-
ляется как сегмент позвоночника между замыкательной 
пластинкой крестца и точкой изгиба, без какого-либо 
отношения к анатомическим ориентирам [4], причем 
Th12 позвонок может быть частью поясничного лордоза 
[48, 49]. Соответственно, грудной кифоз расценивается 
как сегмент позвоночника между дистальной и прокси-
мальной точками изгиба. Аналогично, C7 позвонок мо-
жет входить в состав грудного кифоза. Такие измене-
ния анатомической сегментации сагиттальных изгибов 
позвоночника ухудшают возможность компенсаторной 
перестройки позиционных позвоночных параметров 
в случае сагиттального дисбаланса [50].

В свою очередь, поясничный лордоз может быть 
представлен в виде двух касательных дуг окружности: 
дистальной — от S1 к вершине лордоза и проксималь-
ной — от вершины лордоза до точки изгиба [4]. Величина 
проксимальной дуги поясничного лордоза является по-
стоянной (20º) независимо от формы позвоночника [48]. 
Учитывая, что дистальная дуга имеет достоверное влия-
ние на поясничный лордоз [48, 52], теоретически допу-
скается, что общий угол поясничного лордоза составля-
ет SS+20º, т. е. сумму величин углов нижней и верхней дуг.

Исходя из существенного диапазона значений PI 
в асимптомной популяции (средние значения нижней 
границы нормы — ~35º, верхней границы нормы — ~85º; 
в целом по группе — 51,9º [9] и, соответственно, значи-
тельной вариабельности позиционных параметров поз-
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во ночно-тазового баланса, в частности, наклона крестца 
SS, Ruossouly et al., 2003 [48] была предложена класси-
фикация морфологических типов поясничного лордоза:

1) короткий гиперлордоз с грудопоясничным кифо-
зом — короткий лордоз представлен практически только 
проксимальной дугой, SS<35º;

2) плоская спина (flat back) с короткой, но плоской 
дистальной дугой, SS<35º;

3) физиологические изгибы — обе дуги сбалансиро-
ваны, 35º<SS<45º;

4) гармоничные гиперизгибы со значительно увели-
ченной дистальной дугой, SS>45˚ .

Различная конфигурация и протяженность пояснич-
ного лордоза может иметь значение при планировании 
хирургической коррекции дегенеративных деформаций 
позвоночника [50, 53] и влиять на характер компенсаций 
сагиттального дисбаланса.

Грудной кифоз также может реконструироваться 
с использованием тангенциальных дуг окружностей — 
между точкой изгиба и центром тела C7 позвонка. Дис-
тальная дуга грудного отдела позвоночника и прокси-
мальная дуга поясничной кривизны имеют одинаковый 
радиус, что подтверждает прямую взаимосвязь между 
лордозом и кифозом [4, 49].

Таким образом, идеальный сагиттальный баланс по-
звоночника определяет не только гармоничное балан-
сирование позвоночника над тазом, но и строгая кор-
реляция позвоночных и тазовых параметров. Величина 
поясничного лордоза соответствует величине наклона 
крестца, которая, в свою очередь, зависит от формы таза, 
определяемой величиной отклонения таза от вертикали 
(PI). Идеальная величина наклона таза РТ не превышает 
50 % показателя PI, а идеальная величина SS должна пре-
вышать 50 % PI [54]. Грудной кифоз простирается от точки 
изгиба до С7 позвонка; протяженность и величина груд-
ной и поясничной кривизн взаимозависимы [4, 49, 50].

Механизмы компенсации сагиттального поз во ноч
нотазового дисбаланса

Изменение формы одного из позиционных параме-
тров позвоночно-тазового баланса вызывает соответству-
ющее изменение другого или других параметров, направ-
ленное на сохранение оптимального положения линии 
гравитации. Следовательно, главная цель всех сагитталь-
ных компенсаторных механизмов — обеспечение акта 
стояния и удержание выпрямленного положения [55].

Компенсаторные изменения могут происходить 
в каждом из сегментов — позвоночном столбе, области 
таза и/или суставах нижних конечностей. Степень вы-
раженности компенсаций зависит, главным образом, 
от жесткости (гибкости) позвоночника, состояния му-
скулатуры и тяжести дисбаланса [52].

У пациентов с поясничным остеохондрозом и хрони-
ческим болевым синдромом развивается передний сагит-
тальный дисбаланс с уменьшением поясничного лордоза 
[28, 52, 58], причем уплощение поясничного изгиба может 
быть связано как со структурными дегенеративными де-
формациями позвоночных сегментов, так и с их анталги-
ческими установками [52, 53]. В этих случаях рецентри-
рование позиционных параметров позвоночно-тазового 

баланса обеспечивает компенсацию переднего смещения 
оси гравитации за счет растягивания смежных сегментов 
кифозированного позвоночника [52].

Первый феномен локального ухудшения баланса по-
звоночника — снижение высоты межпозвонкового диска 
вследствие инволютивных [1, 63] или посттравматиче-
ских [55] изменений, а фактор, инициирующий развитие 
общего сагиттального дисбаланса, — уплощение пояс-
ничного лордоза с передним смещением проекции ли-
нии гравитации [59].

Наиболее общий механизм компенсации пояснично-
го кифоза, сочетающегося с уменьшением дистального 
лордоза и вертикализацией крестца, — гиперэкстензия 
верхнепоясничного отдела позвоночника за счет увели-
чения проксимального поясничного лордоза [10, 28]. Ги-
перэкстензия может быть глобальной (полисегментар-
ной) или локальной (моно- и бисегментарной). Локаль-
ная гиперэкстензия сопровождается более дорсальным 
расположением верхнепоясничного отдела позвоночни-
ка, что увеличивает стрессовые нагрузки на элементы за-
днего опорного комплекса с высоким риском развития 
ретролистеза поясничных позвонков, спондилоартро-
за, межостистой гиперпрессии (болезни Бааструпа) и, 
в ряде случаев, — истмического спондилолиза [52].

Ретролистез поясничных позвонков также расцени-
вается как один из компенсаторных механизмов (ло-
кальная гиперэкстензия); обычно ограничен 2–3 мм 
скользящего смещения с наиболее частой локализа-
цией на уровне L5–S1. Ретролистез может потенциро-
вать фораминальный и, более редко, центральный сте-
ноз поясничного отдела позвоночного канала. Визуали-
зация ретролистеза на спондилограммах не вызывает 
затруднений. На сканах, выполненных при магнитно-
резонансной томографии в положении лежа, косвенным 
признаком ретролистеза является незначительное сбли-
жение суставных фасеток со скоплением жидкости и ча-
стыми синовиальными кистами [52].

Компенсаторное уплощение грудного кифоза наблю-
дается лишь у молодых пациентов (до 45 лет) с гибким 
позвоночником [53, 63].

Вертикализация крестца, связанная с ретроверсией 
таза, компенсирует дегенеративное кифозирование по-
ясничной кривизны, вызывающее значительное перед-
нее смещение центра тяжести с увеличением флексион-
ного момента вращения позвоночника [10, 28, 34, 53, 58].

Ретроверсия таза, исключительно компенсаторный 
механизм в области таза, — увеличение горизонталь-
ного наклона таза с соответствующей задней ротаци-
ей таза вокруг головок бедер, как при экстензии тазобе-
дренных суставов. Это движение сохраняет для кифо-
зированного позвоночника устойчивость над тазом 
и приводит к заднему смещению крестца относитель-
но головок бедер и увеличению крестцово-бедренного 
расстояния [50]. Именно эти механизмы компенсируют 
переднее смещение оси гравитации. Принимая во вни-
мание, что PI=SS+PT и что наклон крестца SS не может 
быть отрицательным числом в положении стоя, возмож-
ность ретроверсии таза тем больше чем выше значения 
морфологического параметра таза PI. Другими слова-
ми, у пациентов с горизонтальным тазом возможность 
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ретроверсии таза больше чем у больных с вертикальным 
тазом [50, 52, 63].

Величина ретроверсии таза зависит также и от воз-
можности резервного разгибания тазобедренного суста-
ва, которое представляет собой разницу между физиоло-
гической экстензией тазобедренных суставов в положе-
нии стоя и величиной максимального разгибания в этом 
суставе, достигая в норме 5–6º [16].

Примечательно, что у пациентов с дегенеративным 
спондилолистезом сагиттальный дисбаланс обычно 
умеренный и компенсированный [58] за счет существен-
ного потенциала к ретроверсии таза, так как значения 
PI, превышающие верхнюю границу нормы, сочетаются 
с показателями наклона крестца SS и поясничного лор-
доза LL меньше нормы.

При дальнейшем прогрессировании дегенеративной 
кифотической деформации позвоночника постураль-
ные компенсаторные изменения достигают коленно-
го [1, 66] и голеностопного [59] суставов, приводя, соот-
ветственно, к их флексионной и экстензионной установ-
кам с избыточной активностью подвздошно-поясничной 
мышцы и четырехглавой мышцы бедра. Неэргономич-
ность и биомеханическая нецелесообразность такой 
позы зачастую вынуждает пациентов пользоваться до-
полнительной опорой [52].

Механизмы постурального контроля
Двигательный контроль вертикальной позы обеспе-

чивается адекватным взаимодействием механизмов цен-
тральной и периферической нейро-мышечной регуля-
ции. Один из компонентов центрального двигательного 
контроля — планирование (программирование) локомо-
торных изменений как предсказуемых, так и внезапных 
[22]. Так, свободные движения верхних [21] или нижних 
[20] конечностей инициируют подсознательную эффе-
рентную активацию глубоких мышц туловища (в част-
ности, поперечной мышцы живота) без афферентных 
сигналов о соответствующем движении туловища [33]. 
Возбуждение глубоких мышц туловища предваряет со-
кращение более поверхностных мышц, непосредствен-
но выполняющих движение конечности. Это отража-
ет активацию контрольной системы центральных дви-
жений, которая сохраняет постуральную стабильность 
и подготавливает туловище переносить потенциально 
увеличивающиеся нагрузки [5, 24].

Периферический контроль координированной мы-
шечной активности путем механизмов реципрокной 
иннервации и коактивации мышц — агонистов и анта-
го нис тов [57] с оптимальным диапазоном движения 
и необходимой стабилизацией суставов обеспечива-
ют тензорецепторы — нервно-мышечные и нервно-сухо-
жиль ные веретена, а также механорецепторы связок и су-
ставов. Нейро-мышечный баланс в поясничных позвоноч-
ных сегментах регулируется также связочно-мышечным 
рефлексом: стимуляция межпозвонковых дисков и сустав-
ных фасеток [27], а также связок позвоночника [36, 64] со-
провождается активизацией многораздельных мышц.

Афферентные сигналы от периферических сен-
сорных рецепторов, действуя на почти подсознатель-
ном уровне [18], передают информацию о положении, 

нагружении, движении позвоночника на каждом позво-
ночном уровне [43] в спинной мозг, мозжечок и кору го-
ловного мозга для интерпретации и центрального кон-
троля мышечных сокращений.

Центральная нервная система (ЦНС) оценивает сиг-
налы и генерирует нормальные паттерны мышечного 
ответа с отбором индивидуальных мышц и активацией 
каждой мышцы в корректное время и с корректной ам-
плитудой [41]. Координированная мышечная активность 
обеспечивает стабильность позвоночника с минималь-
ными стрессовыми нагрузками на различные элементы 
позвоночных сегментов, постуральный контроль и ба-
ланс [41] с соответствующим иерархическим контролем 
позвоночника: контроль межпозвонковых дислокаций; 
контроль позы/ориентации позвоночника, контроль 
тела относительно окружающей обстановки [21, 24].

Активация мышц происходит после латентного пери-
ода, который варьирует от ~10 мс в мышцах позвоночни-
ка до ~50 мс в дистальных мышцах нижних конечностей 
и зависит от расстояния между соответствующей мыш-
цей и двигательным нейроном спинномозгового нерва. 
Латентный период состоит из времени проведения сен-
сорных импульсов по чувствительным нейронам, време-
ни синаптической передачи и времени проведения мо-
тонейронами двигательных импульсов. Помимо это-
го, имеется значительное время запаздывания перехода 
электрической активации мышечных клеток в механи-
ческие силы, продуцируемые мышцами [47].

Изменение постурального контроля при сагит
тальном позвоночнотазовом дисбалансе

Развитие сагиттального дисбаланса сопровождается 
функциональным, а впоследствии — органическим от-
носительным изменением длины связок и мышц пояс-
нично-тазовой области за счет изменения расстояния 
между точками их начала и прикрепления. Изменение 
длины мышцы вызывает изменение ее тонуса: при удли-
нении отмечается заторможенность, расслабление и вя-
лость, при укорочении — гиперактивность, спазм и ги-
пертонус [29]. Изменяются также углы, под которыми 
сухожилия мышц прикрепляются к позвонкам, тазово-
му кольцу, бедренной кости. Такая ситуация приводит 
к изменению положения мгновенных центров вращения 
с изменением плечей сил, моментов сил и, соответствен-
но, силы тяги этих мышц в сравнении с нормой. В этой 
связи изменяется характер взаимодействия между раз-
личными мышечными группами при замыкании опор-
ных сочленений, что может приводить к нарушению 
двигательного контроля вертикальной позы.

Изменение натяжения связок в пояснично-тазовой 
области, сопровождаясь их утомлением [6] и кумулятив-
ными микротравмами [35], модулирует взаимосвязанную 
активацию мышечных проприоцепторов [41], что может 
приводить к дисфункции нейромышечного баланса в по-
ясничных сегментах [27, 30] и крестцово-подвздошных 
сочленениях [13]. В свою очередь, мышечные рецепто-
ры играют главную роль в ощущении позиции сустава 
[2], и утомление поясничных многораздельных мышц со-
провождается репозиционными ошибками (ошибки на-
правления) движений позвоночника [65].
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Механорецепторы связок позвоночника, находящих-
ся в состоянии утомления, генерируют скомпрометиро-
ванные афферентные сигналы. Интерпретация послед-
них в ЦНС затруднена в связи с пространственным и вре-
менным несоответствием между получением ожидаемых 
нормальных и скомпрометированных сигналов, что ис-
кажает паттерны эфферентных мышечных ответов [41]. 
Дискоординация мышечного взаимодействия, нарушая 
точность и плавность движений [3], а также оптимальную 
жесткость суставов [57], продуцирует стрессовые нагруз-
ки в элементах позвоночных сегментов, приводя в конеч-
ном итоге к субусталостным повреждениям связок, мышц 
позвоночника и их проприоцепторов и перегрузке фасе-
ток дугоотростчатых суставов с механической активаци-
ей ноцицептивных сенсоров [40] и, в последующем, раз-
витием поясничной боли [41]. Сопутствующее удлине-
ние латентного периода мышечной активации повышает 
риск мышечно-скелетных повреждений [60].

Со временем стрессовые нагрузки могут иницииро-
вать повреждение нервной ткани [37] и ускорить дегене-
рацию межпозвонковых дисков [39] и фасеток суставов 
[12]. Так развивается порочный круг, приводящий к хро-
нической дисфункции системы позвоночника с хрони-
ческой поясничной болью [40, 41].

Искаженные паттерны мышечного ответа зачастую 
формируют патологические двигательные стереоти-
пы, в которых используются более примитивные посту-
ральные стратегии [17]. В основе последних лежит изме-
нение времени возбуждения глубоких и поверхностных 
мышц туловища с задержкой латентного периода акти-
вации и снижением степени возбуждения локальных по-
ясничных стабилизаторов и, в частности, поперечной 
мышцы живота [21, 26, 56]. При этом движения конечно-
стей [20] выполняются с первичной активаций поверх-
ностных мышц туловища, что ухудшает постуральный 
контроль и стабильность позвоночника и создает “дерга-
ющий” вращающий момент в различных тканях позво-
ночного столба, особенно в его шейном и поясничном 
отделах [26], создавая здесь стрессовые нагрузки. Изме-
нение последовательности рекруитирования мышц ту-
ловища расценивается как нарушение центральной ре-
гуляции постурального контроля вследствие изменения 
в планировании двигательного ответа [23], либо как от-
сроченное прохождение нисходящих двигательных ко-
манд в нервной системе [23, 33].

Вследствие заторможенности глубоких мышц туло-
вища пациенты пытаются контролировать простран-
ственное положение позвоночника и таза посредством 
стратегий, фиксирующих грудопоясничную фасцию, 
с использованием поверхностных мышц туловища. Это 
в последующем приводит к утрате эластичности и под-
вижности и в грудном отделе позвоночника [3] с разви-
тием очагов вторичной болевой ирритации и прогресси-
рованием заболевания.

Однако, изменение двигательных стратегий может 
быть и благоприятным компенсаторным механизмом, 
повышающим стабильность позвоночника, если ак-
тивность паравертебральных мышц возрастает, когда 
они действуют как антагонисты (облегчают сгибание), 
и уменьшается при их функционировании в качестве 

агонистов (ужесточают разгибание) [11]. Таким же адап-
тивным механизмом является ингибиция многораздель-
ных мышц при стенозе позвоночного канала, сопрово-
ждающаяся функциональным поясничным кифозом, 
который разгружает сенситизированные ткани позво-
ночных сегментов [40].

Некорректная последовательность рекруитирования 
мышц может приводить к искажению других элементов 
двигательного контроля вертикальной позы. Так, изме-
няется контроль постурального баланса при стоянии 
на одной [38] или обеих ногах [8], при сидении [44], и это 
отражает дисфункцию периферической проприоцеп-
тивной системы или центральную интеграцию пропри-
оцептивной информации [43]. Кроме того, нарушение 
параметров постурального контроля в положении стоя 
увеличивает риск возникновения поясничной боли [61].

Нарушение постурального баланса и контроля на-
блюдается и у пациентов с хронической поясничной 
болью и может быть связано непосредственно с болью 
как местной [8], так и отраженной [33], со страхом ожида-
ния боли [67], с дисабилитацией [31]. Однако все еще не-
ясно, является ли изменение двигательного контроля 
следствием боли [25] или ингибиции нейромышечно-
го взаимодействия [46, 51], или же постуральные нару-
шения — первичный фактор, потенцирующий развитие 
мышечно-скелетной дисфункции [22].

Заключение
Сохранение ортоградного положения при сагитталь-

ном позвоночно-тазовом дисбалансе достигается ком-
пенсаторными механизмами, направленными на удер-
жание линии гравитации в площади опоры. С другой 
стороны, компенсаторные изменения взаимного распо-
ложения сегментов тела изменяют нагружение послед-
них с увеличением компрессионных и сдвиговых на-
грузок, избыточным напряжением антигравитацион-
ной мускулатуры, что является существенным фактором 
риска прогрессирования дегенеративных изменений 
и развития болевого синдрома. Другими словами, сагит-
тальный позвоночно-тазовый дисбаланс сопровождают 
энергозатратные компенсаторные механизмы, направ-
ленные на удержание вертикальной позы, которые при-
водят к увеличению афферентации с периферических 
проприоцепторов в области позвоночника, таза и ниж-
них конечностей, изменению постурального контроля 
и, при сверхпороговой сенсорной активации, к разви-
тию ноцицептивной поясничной боли.
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