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Введение
На сегодняшний день заболевания опор-

но-двигательного аппарата остаются одной из 
важнейших проблем здравоохранения и занима-
ют одно из ведущих мест в структуре инвалиди-
зации населения страны. Эпидемиологические ис-
следования показывают, что распространенность 
заболеваемости остеоартрозом (ОА) среди насе-
ления России за 14 лет в период  2001–2014 гг.  
увеличился с 1574,4 до 2720 человек на 100 тыс. 
населения. Количество зарегистрированных в 
стране людей с ОА превышает 3,1 млн человек 
и ежегодно возрастает более, чем на 600 тыс. 
новых случаев заболевания [1]. Важной отличи-
тельно чертой является то, что в рамках демо-
графического потенциала страны именно у людей 
трудоспособного возраста данное заболевание 
занимает одно из первых мест [2]. Кроме того, 
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РЕЗЮМЕ

Цель. Установить особенность влияния гонартроза на кинематические показатели коленного сустава у 
людей в возрасте 40–65 лет при помощи метода безмаркерного захвата движений.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 81 человек. В группу контроля вошли 42 челове-
ка без симптоматических признаков гонартроза, в экспериментальную группу – 39 человек с диагнозом 
гонартроз первой  и второй степени в возрасте 40–65 лет. При помощи метода безмаркерного захвата 
движений и программного обеспечения Brekel Pro Body сделан биомеханический анализ кинематики 
коленных суставов. 

Результаты. Установлено, что люди в возрасте 40–65 лет, страдающие гонартрозом, имеют достоверно 
большие угловые моменты боковых движений и ротаций в коленных суставах. 

Заключение. При анализе кинематики коленных суставов между контрольной и экспериментальной 
группами были зафиксированы существенные различия (t-test,  p < 0,01). Кроме этого зафиксирова-
ны различия между доминантной и недоминантной конечностями, которые означают, что сила мышц 
нижних конечностей также может являться модифицирующим фактором, влияющим на напряжение 
в суставах, что потенциально может привести к развитию и (или) прогрессированию дегенеративных 
повреждений в коленном суставе.
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гонартроз сопровождается существенным сниже-
нием уровня физической активности, что приво-
дит к появлению избыточной массы тела и  риску 
возникновения заболеваний сердца [3]. 

Чаще всего под пагубное воздействие остео- 
артроза попадает именно коленный сустав. 
Он состоит из трех частей: большеберцово-бе-
дренный (тибиофеморальный) отдел, который 
имеет медиальную и латеральную стороны, 
и надколенно-бедренный (пателлофемораль-
ный) отдел. Наиболее подверженной воздей-
ствию остеоартроза является медиальная сто-
рона тибиофеморального отдела, которая 
поражается в 75% случаев. Пателлофемораль-
ный отдел поражается в 48% случаев, а лате-
ральная сторона тибиофеморального отдела –  
в 26% случаев [4, 5]. В то же время именно 
при поражении пателлофеморального отдела 
риск получения инвалидности в несколько раз 
выше, чем при поражении тибиофеморальных 
отделов [6]. Остеоартроз пателлофеморально-
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го отдела более широко распространен у людей 
старше 55 лет. У 24% женщин и 15,4% мужчин 
данного возраста диагностируется остеоартроз 
пателлофеморального отдела коленного суста-
ва [7]. Этиология остеоартроза зависит от фи-
зиологических, биохимических и механических 
факторов, каждый из которых является весьма 
значительным [8, 9]. Из-за тенденции роста ко-
личества случаев остеоартроза среди взрослого 
населения требуется развитие новых методов 
диагностики заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, в частности таких, как метод безмар-
керного захвата движений. Благодаря высокой 
визуализации его можно использовать для оцен-
ки и диагностики поражений в суставах у лю-
дей, страдающих остеоартрозом коленного су-
става [10, 11]. Тогда при проведении физической 
реабилитации остеоартроза врач будет опирать-
ся не только на знания анатомии и физиологии 
сустава, но и на данные кинематики коленно-
го сустава и опорно-двигательного аппарата в 
целом. Без визуализации трудно оценить воз-
можные негативные последствия, особенно если 

консервативное лечение рассматривается как 
метод выбора.

Целью исследования является установление 
особенностей влияния гонартроза на кинемати-
ческие показатели коленного сустава у людей в 
возрасте 40–65 лет при помощи метода безмар-
керного захвата движений.

Материал и методы 
Контингент. В исследовании приняли участие 

42 здоровых человека без видимых симптоматиче-
ских признаков остеоартроза коленного сустава 
(контрольная группа) и 39 человек с билатераль-
ным остеоартрозом коленного сустава пателло-
феморального отдела (ýкспериментальная груп-
па) в возрасте 40–65 лет (табл. 1). У испытуемых 
ýкспериментальной группы были первая и вторая 
степени остеоартроза. Все испытуемые дали пись-
менное информированное согласие на участие в 
исследовании. После учета критериев включения 
в исследование и исключения из исследования 
(табл. 2) в контрольной группе осталось 30 чело-
век, в ýкспериментальной группе – 33 (табл. 3). 

Т а б л и ц а  1

Демографические данные участников исследования, M ± σ
Показатель Общее количество Экспериментальная группа Контрольная группа

Количество 81 39 42

Возраст, лет 40–65 40–65 40–65

Средний возраст, лет 53,6 ± 7,0 54,7 ± 6,5 52,8 ± 7,2

Количество мужчин
Количество женщин

25
56

10
29

15
27

Длина тела, м 166,8 ± 6,3 166,4 ± 6,0 167,0 ± 7,0

Масса тела, кг 67,5 ± 9,7 70,2 ± 7,6 66,4 ± 11,1

Т а б л и ц а  2

Критерии включения и исключения в исследование пациентов

Характеристика Экспериментальная группа Контрольная группа

Критерии включения

Возраст 40–65 лет + +

Диапазон сгибания колена 120 º. + +

Способность самостоятельно передвигаться на расстояние >15 м без 
вспомогательных устройств

+ +

Способность самостоятельно вставать со стандартного стула не 
менее 5 раз без использования рук*

+ +

Наличие болевых ощущений в коленях более одного года + –

Билатеральная боль в коленях + –

Критерии исключения

Неврологические заболевания или заболевания опорно-двигательно-
го аппарата, которые могут повлиять на результаты теста

+ +

Çаболевания разгибательного механизма колена + +

Беременность + +

Кортикостероидные инъекции колена за последние 3 мес + +

– высота стандартного стула 44 см.
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Т а б л и ц а  3

Сравнительные данные участников, включенных в исследование и исключенных из исследования, M ± σ

Показатель
Экспериментальная группа, 

включение
Экспериментальная группа, 

исключение
Контрольная  

группа, включение
Контрольная группа, 

исключение

Количество 33 6 30 12

Возраст, лет 40–65 42–64 40–65 40–61

Средний возраст, лет 54,7 ± 6,5 54,3 ± 8,3 53,7 ± 7,3 50,3 ± 6,4

Мужчины
Женщины

9
24

1
5

11
19

4
8

Длина тела, м 167,0 ± 5,5 164,5 ± 4,6 167,0 ± 6,5 166,9 ± 8,3

Масса тела, кг 70,0 ± 7,2 64,1 ± 6,6 66,1 ± 11,6 67,1 ± 10,3

 
Между участниками, исключенными из прото-

кола исследования, и теми, кто остался и принял 
участие в работе, другие отличия отсутствовали. 
В начале ýксперимента с помощью общепринятых 
методик были выполнены следующие стандарт-
ные антропометрические измерения: длина тела, 
масса тела, высота коленного сустава. Доминант-
ность нижней конечности была установлена при 
помощи трех методов определения ведущей ноги. 
Испытуемым предлагалось выполнить следующие 
тесты: закидывание ноги на ногу (сверху оказы-
вается функционально преобладающая нога), шаг 
вперед и шаг назад (нога, выполняющая движе-
ние первой, считается ведущей), прыжок в длину 
(ведущая нога является толчковой). Доминантной 
считалась конечность, которая была ведущей при 
выполнении как минимум двух, а лучше всех трех 
тестовых заданий. 

Биомеханический анализ вставания был прове-
ден с использованием трех безмаркерных сенсор-
ных контроллеров Microsoft Kinect v.2, оснащен-
ных системой захвата движения и программного 
обеспечения Brekel Pro Body. Данный безмаркер-
ный сенсорный контроллер зарекомендовал себя 
как надежное средство получения достоверных 
показателей [12, 13]. Сенсоры располагались на 
триподах, высота которых была отрегулирована 
на 80 см, расстояние от сенсоров до стула со-
ставляло 210 см. Безмаркерные сенсорные кон-
троллеры были установлены во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях по отношению к испы-
туемому. Участники исследования вставали с та-
бурета, высота которого была отрегулирована на 
уровне 110% от высоты коленей, руки – в скре-
щенном положении на уровне груди. Колени ис-
пытуемых были поставлены под 90 º, положение 
ступней было естественным. Тест выполнялся без 
обуви. Для более точной фиксации времени подъ-
ема к сиденью стула был прикреплен контактный 
выключатель. Скорость выполнения теста выби-
ралась испытуемыми произвольно. Участники ис-
следования выполняли тест в три подхода. Весь 
цикл движения был разбит на три фазы, которые 

были описаны Schenkman и соавт. [14]: фаза I – 
фаза опоры; фаза II – фаза передачи импульса; 
фаза III – фаза выпрямления. Фазы в свою оче-
редь были разбиты на четыре события (t1 – t4): t1 –  
старт (туловище отклоняется на 1º или более), 
t2 – вставание (контактные выключатели на стуле 
выключаются), t3 – максимальное сгибание голе-
ностопного сустава доминантной конечности, t4 –  
конец (угловая скорость тазобедренного сустава 
равняется 0 º/с) (рис. 1). Начало движения было 
определено как момент, когда торс в сагитталь-
ной плоскости отклонялся на 1º или более. Подъ-
ем определялся как момент, когда контактные 
выключатели отключались, обозначая тем самым, 
что контакт между musculus gluteus испытуемо-
го и поверхностью табурета отсутствует. Конец 
движения определяли как момент, когда угло-
вая скорость разгибания бедра равнялась 0 º/с.  
Цикл движения был нормализован: 0% – начало 
теста, 100% – конец теста (см. рис. 1). 

Рис. 1. Фазы вставания 

Углы коленных суставов были подсчитаны при 
помощи программного обеспечения Brekel Pro 
Body. Для определения кинематических показа-
телей данное программное обеспечение исполь-
зует уравнения решения обратной задачи дина-
мики сферического движения. Çахват движения 
происходит в трех ортогональных плоскостях 
(сагиттальной, фронтальной и поперечной). Дан-
ные о каждом суставе сохраняются в формате 
Comma-Separated Values (CSV) для каждой из 
трех степеней свободы XYZ. Çависимые перемен-
ные включали в себя углы тазобедренных суста-
вов: максимальные и минимальные моменты, углы 
в начале и конце теста, углы в начале выполне-
ния подъема. Биомеханические переменные были 
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оценены в трех анатомических плоскостях дви-
жения. Статистический анализ также был прове-
ден между доминантной и недоминантной ниж-
ними конечностями. 

Статистический анализ кинематики прово-
дили при помощи пакета программ Statistica 10 
(StatSoft, США) и IBM SPSS 22 (IBM, США). По 
критерию Шапиро –  Уилка предварительно оце-
нивали нормальность распределения. Описатель-
ная статистика включала в себя расчет среднего 
значения M и стандартного отклонения σ для 
коленного сустава: максимальные и минимальные 
угловые моменты, углы в начале и конце теста 
и углы в начале вставания. Данные анализирова-
ли при помощи критерия Левена. Çначения кон-
трольной и ýкспериментальной групп усредняли 
и стандартизировали. Ввиду большого количества 
сравнений уровень статистической значимости 
различий был установлен при p < 0,01.

Результаты 
При анализе кинематики коленных суставов 

между контрольной и ýкспериментальной груп-
пами были зафиксированы существенные разли-
чия (t-test, p < 0,01) (табл. 4). Во фронтальной 
плоскости коленного сустава достоверные раз-
личия между контрольной и ýкспериментальной 
группами были установлены в конце теста и в по-
ложении с минимальным значением угла, которое 
было зафиксировано при выполнении тестового 
задания (рис. 2). Было установлено, что коленные 

суставы участников ýкспериментальной группы 
находились в положении большего отведения, 
чем коленные суставы участников контрольной 
группы. Также во фронтальной плоскости колен-
ного сустава в ýкспериментальной группе к кон-
цу выполнения теста был зафиксирован ýффект 
компенсации недоминантной конечности (см. рис. 
2А). В ýкспериментальной группе было зафикси-
ровано более выраженное отведение коленного 
сустава в доминантных конечностях, в то время 
как в контрольной группе данные различия были 
зафиксированы в недоминантных конечностях.

Достоверные различия во фронтальной пло-
скости коленного сустава также были зафик-
сированы между доминантными конечностями 
контрольной и ýкспериментальной групп. Было 
установлено, что в начале теста, при подъеме 
и в положении с максимальным значением угла 
доминантные конечности ýкспериментальной 
группы находились в положении большего отве-
дения, чем коленные суставы в доминантных ко-
нечностях контрольной группы (рис. 3). Помимо 
различий в кинематике во фронтальной плоско-
сти коленного сустава между группами, суще-
ственные различия были зафиксированы внутри 
контрольной и ýкспериментальной групп. В кон-
трольной группе в начале теста, при подъеме и 
в положении с максимальным значением угла 
коленные суставы в недоминантных конечностях 
находились в положении большего отведения, 
чем в доминантных конечностях. 

Т а б л и ц а  4 

Кинематические данные углов коленных суставов, град. (M ± σ)
Событие Плоскость Контрольная группа (Д/НД) Экспериментальная группа (Д/НД)

Начало

Сагиттальная –85,7 ± 3,7 / –85,5 ± 2,9 –84,4 ± 4,3 /–84,4 ± 3,7

Фронтальная 3,7 ± 2,2в / 8,2 ± 2,8б 7,2 ± 2,4в / 9,2 ± 2,9б

Поперечная 4,8 ± 3,5 / 9,1 ± 3,7б, в 4,8 ± 2,7 / 6,3 ± 3,0б, в

Подъем

Сагиттальная –83,4 ± 4,0 / –83,4 ± 5,6 –79,7 ± 5,5 / –79,5 ± 6,3

Фронтальная 3,2 ± 2,2в / 8,0 ± 4,2б 7,6 ± 2,3в / 9,0 ± 3,4б

Поперечная 3,4 ± 2,6 / 6,9 ± 2,7б, в 4,4 ± 2,8 / 4,9 ± 2,9в

Конец

Сагиттальная –10,4 ± 3,2 / –11,1 ± 2,7 –9,7 ± 3,1 / –9,5 ± 2,8

Фронтальная 2,3 ± 1,8 / 3,2 ± 2,3а 6,9 ± 2,4 / 4,2 ± 2,7а, б

Поперечная 2,1 ± 1,7 / 3,4 ± 2,8б, в 2,6 ± 2,2 / 0,6 ± 3,4б, в 

Максимальная 
угловая позиция 
сустава 

Сагиттальная –10,3 ± 3,4 / –11,3 ± 2,3 –9,7 ± 3,7 / –9,5 ± 3,1

Фронтальная 5,3 ± 2,2в / 11,4 ± 3,2б 10,4 ± 3,7в / 11,6 ± 4,4

Поперечная 7,3 ± 2,3 / 11,2 ± 2,6б, в 7,8 ± 2,5 /7,5 ± 2,7в

Минимальная 
угловая позиция 
сустава

Сагиттальная –85,7 ± 3,7 / –85,5 ± 2,9 –84,4 ± 4,3 / –84,4 ± 3,7

Фронтальная 1,7 ± 2,2 / 2,1 ± 2,2а 3,7 ± 2,4 / 4,2 ± 2,5а

Поперечная 2,3 ± 2,4 / 2,9 ± 3,6а 1,3 ± 3,0 / –0,8 ± 2,9а

П р и м е ч а н и е. Сагиттальная –  разгибание, фронтальная – боковые движения и поперечная – внутренняя /наружная ротация 
плоскости; Д/НД – доминантная / недоминантная нижняя конечность; M – среднее значение; σ – стандартное отклонение; а – ста-
тистически значимое различие между группами p <0,01; б – статистически значимое различие между доминантной и недоминантной 
конечностями внутри группы p <0,01; в – статистически значимое различие между доминантной или недоминантной конечностями 
между контрольной и ýкспериментальной группами p <0,01. 
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Рис. 2. Угловые позиции коленных суставов: а – в конце 
теста; б – при максимальном угловом положении, которые 
были зафиксированы при выполнении тестового задания во 
фронтальной плоскости. * – достоверные различия между 
группами, p < 0,01. Д – доминантная нижняя конечность; 

НД – недоминантная нижняя конечность

В ýкспериментальной группе в начале теста 
и при подъеме коленные суставы в недоминант-
ных конечностях также находились в положении 
большего отведения, чем коленные суставы в до-
минантных конечностях (рис. 3, а, б). 

В поперечной плоскости коленного сустава 
существенные различия между группами были 
зафиксированы в минимальной угловой позиции 
сустава. Установлено, что у участников ýкспери-
ментальной группы в доминантных конечностях 
коленные суставы находились в положении на-
ружной ротации, в то время как коленные суста-
вы в недоминантных конечностях имели моменты 
внутренней ротации. У испытуемых контрольной 
группы в доминантных и недоминантных конеч-
ностях коленные суставы находились в положе-
нии наружной ротации (рис. 4, д). Существенные 
различия между группами также были зафик-
сированы в недоминантных конечностях. Отме-
чено, что на протяжении всех пяти измеряемых 
событий (начало, подъем, конец, максимальное и 
минимальное значение угла) коленные суставы в 
недоминантных конечностях у участников ýкспе-
риментальной группы находились в положении 
меньшей наружной ротации, чем коленные су-
ставы недоминантных конечностей у участников 
контрольной группы (рис. 4). 

В контрольной группе существенные разли-
чия были зафиксированы в начале теста, при 
подъеме, в конце теста и в положении с мак-
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Рис. 3. Угловые позиции коленных суставов, которые были 
зафиксированы при выполнении тестового задания во фрон-
тальной плоскости: а – в начале теста; б – при подъеме; в –  
при максимальном угловом положении. * – достоверные раз-
личия между доминантными конечностями контрольной и 
ýкспериментальной групп, # – достоверные различия между 
конечностями внутри групп, p < 0,01. Д – доминантная ниж-

няя конечность; НД – недоминантная нижняя конечность

симальным значением угла. Выявлено, что ко-
ленные суставы в недоминантных конечностях 
имели моменты большей наружной ротации, чем 
коленные суставы в доминантных конечностях 
(рис. 4 а, б, в, г). В ýкспериментальной группе 
в начале тестового задания и при подъеме ко-
ленные суставы в недоминантных конечностях 
имели большие моменты наружной ротации, чем 
доминантные конечности (рис. 4, а). В конце те-
стового задания ситуация кардинально измени-
лась и уже коленные суставы в доминантных ко-
нечностях имели существенно большие моменты 
наружной ротации, чем в недоминантных конеч-
ностях (рис. 4, в). 

В сагиттальной плоскости коленного сустава 
на протяжении всех пяти измеряемых событий 
существенных различий как между группами, так 
и внутри групп зафиксировано не было.
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Рис. 4. Угловые позиции коленных суставов, которые были 
зафиксированы при выполнении тестового задания в по-
перечной плоскости: а – в начале теста, б – при подъеме,  
в – в конце теста, г – при максимальном и д – минималь-
ном  угловом положении. * – достоверные различия между 
группами, # – достоверные различия внутри групп, p < 0,01. 
Д – доминантная нижняя конечность; НД – недоминантная 

нижняя конечность
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Обсуждение 

При статистическом анализе кинематики ко-
ленных суставов в сагиттальной плоскости су-
щественных различий зафиксировано не было. 
Полученные данные отличаются от результатов 
исследования Pai et al. [15], в котором были от-
мечены значительно меньшие углы сгибания у 
испытуемых ýкспериментальной группы в начале 
теста. Различия в результатах исследований мог-
ли возникнуть ввиду произвольной постановки 
ног испытуемых и использования табурета фик-
сированной высоты (45 см) у Pai et al. [15], тогда 
как в нашем исследовании высота табурета ва-
рьировала и составляла 110% от высоты колена 
испытуемого. 

Существенные различия в угловых положе-
ниях коленных суставов между группами были 
установлены во фронтальной плоскости, которая 
отвечает за боковые движения в суставе. Отме-
чено, что участники ýкспериментальной группы 
имеют более выраженное отведение колена в сто-
рону в конце теста, а также при его минимальном 
угловом положении, которое было зафиксирова-
но при выполнении тестового задания. Сохране-
ние большого угла отведения коленного сустава в 
сторону к моменту окончания выполнения теста 
свидетельствует о наличии патологии в связках 
коленного сустава. Большое отклонение колен-
ного сустава от нормы, которое мы наблюдали 
во фронтальной плоскости у испытуемых ýкспе-
риментальной группы, может потенциально уве-
личить вектор вальгуса большеберцовой кости и 
четырехглавой мышцы бедра, что в большинстве 
случаев может быть причиной нарушения физи-
ологически правильного выравнивания структур 
коленного сустава. Согласно принципу механи-
ческого выравнивания, анатомически правильное 
строение комплекса «четырехглавая мышца – ко-
ленная чашечка» по отношению к нормальному 
строению большеберцовой и бедренной костей 
поддерживает пателярную стабильность. 

При сокращении четырехглавой мышцы она 
стремится сформировать прямую линию с колен-
ной чашечкой, и если продольная ось четырехгла-
вой мышцы не соответствует бедренному желобу 
и есть нарушения в силах мышц, прикладываемых 
к коленной чашечке, данное несоответствие вы-
зывает смещение коленной чашечки [16]. Другими 
словами, изменение ориентации четырехглавой 
мышцы бедра во фронтальной плоскости спо-
собствует увеличению нагрузки на латеральный 
сегмент пателлофеморального отдела коленного 
сустава. Чрезмерная нагрузка на сустав у многих 
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авторов рассматривается как один из важнейших 
факторов развития остеоартроза [17, 18]. 

Полученные результаты во многом согласуют-
ся с результатами исследования Cahue at al. [18], 
в которых было установлено, что увеличенный 
вальгусный угол коленных суставов может гово-
рить о наличии у человека патологии в коленном 
суставе, а также о том, что он напрямую связан с 
развитием или прогрессированием остеоартроза 
в пателлофеморальном отделе коленного сустава. 
Установленная компенсация недоминантной ко-
нечности во фронтальной плоскости коленного 
сустава в конце выполнения тестового задания 
может означать, что относительная величина от-
ведения коленного сустава динамична по своей 
природе,  и у испытуемых ýкспериментальной 
группы на протяжении всего цикла вставания 
можно видеть флуктуацию между доминантной 
и недоминантной конечностями. 

Достоверные различия в кинематике колен-
ных суставов в поперечной плоскости между 
доминантной и недоминантной конечностями 
были зафиксированы у испытуемых контрольной 
группы. Отмечено, что коленные суставы в не-
доминантных конечностях имели моменты боль-
шей наружной ротации, чем коленные суставы в 
доминантных конечностях. Так как доминантная 
конечность в большинстве случаев определяется 
как конечность с наиболее развитой мускулату-
рой, установленная разница между конечностями 
могла быть вызвана большей силой доминантной 
конечности. Это, по-видимому, наиболее прав-
доподобное объяснение, почему в доминантных 
конечностях были зафиксированы меньшие мо-
менты наружной ротации. 

Установленные существенные различия в ки-
нематике коленных и тазобедренных суставов 
как между контрольной и ýкспериментальной 
группами, так и внутри групп позволяют взгля-
нуть на то, каким образом происходит смещение 
нагрузки на суставы у людей с остеоартрозом 
коленного сустава. Наше исследование, по-ви-
димому, стало одним из первых исследований, в 
котором движения тазобедренного и коленного 
суставов рассматриваются во фронтальной и по-
перечной плоскостях. 

Заключение
При статистической обработке и анализе био-

механических показателей контрольной и ýкспе-
риментальной групп были выявлены достоверные 
различия в кинематике коленных суставов. Уста-
новлено, что люди в возрасте 40–65 лет, страда-
ющие остеоартрозом коленного сустава, имеют 

большие моменты боковых движений и ротаций в 
коленных суставах. Помимо достоверных разли-
чий между группами испытуемых, существенные 
различия были установлены непосредственно вну-
три контрольной и ýкспериментальной групп. Раз-
личия, зафиксированные между доминантной и 
недоминантной конечностями, могут означать, что 
сила мышц нижних конечностей может также яв-
ляться модифицирующим фактором, влияющим на 
напряжение в суставах, что потенциально может 
привести к развитию и (или) прогрессированию 
дегенеративных повреждений в коленном суставе.
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Influence of gonarthrosis on kinematics indicators of the knee joint
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ABSTRACT

Aim. To establish peculiarity of the influence of gonarthrosis on kinematics indices of the knee joint at people 
at the age of 45–60 with the help of markless motion method.

Materials and methods. In the research 81 people took part. In the group of the control entered 42 people 
without symptomatic evidences of gonarthrosis, in the experimental group  – 39 people with gonarthrosis of 
the 1 and 2 degrees at the age of 40 to 65. With the help of the markless motion method and software Brekel 
Pro Body» was made biomechanical analysis of the kinematics of knee joints. 

Results. It is established that people at the age of 40 to 65, suffering with gonarthrosis have authentically 
more angular moments of lateral mode of motions and rotations in knee joints. 

Conclusion. Under analysis of the kinematics of knee joints, between the control and the experimental groups 
were fixed significant differences (t-test, p < 0,01). Besides there were fixed differences between dominant 
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