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Нарушения осанки и сколиозы у детей подросткового возраста — одна из актуальных проблем современной педиа-
трии. В статье представлены существующие классификации нарушений осанки и сколиозов; освещаются современ-
ные возможности диагностики и способы коррекции функциональных нарушений при деформациях позвоночника 
у подростков; обсуждаются сложности реабилитационного процесса, связанные с низкой мотивацией подростков 
в процессе тренировок, и пути решения, в т. ч. с помощью прибора «Тергумед 3D», оснащенного биологической обрат-
ной связью.
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ВВЕДЕНИЕ 
Под нарушением осанки подразумевают нестой-

кие изменения опорно-двигательного аппарата в двух 
плоскостях: фронтальной и сагиттальной. Обра зо ва-
ние новых условно-рефлекторных связей влечет за 
собой закрепление неправильного положения тела 
(асимметрию).

Малоподвижный образ жизни в сочетании с длитель-
ной осевой нагрузкой в биомеханически невыгодном 
для позвоночника положении (положении сидя) не могут 
не отразиться на состоянии опорно-двигательного аппа-
рата в целом и на центральном его звене — позвоночни-

ке — в частности. Развивающиеся деформации позво-
ночника приводят к существенным функциональным 
нарушениям [1, 2]. Частота встречаемости сколиозов 
среди детского населения — 1–6%. Физическая нагруз-
ка, предлагаемая на уроках физкультуры, недостаточна 
и не имеет целевой направленности, самостоятельные 
занятия затруднительны для подростка в связи с низкой 
мотивацией и недостаточной самоорганизацией. Одной 
из основных причин отсутствия результатов на фоне 
лечения является незаинтересованность ребенка (под-
ростка) в реабилитационном процессе. В настоящее 
время появилось большое число средств физической 
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реабилитации, позволяющих оптимизировать занятия и 
способных при этом заинтересовать подростка, включить 
его самого и его семью в реабилитационный процесс. 
Это в первую очередь относится к приборам, оснащен-
ным биологической обратной связью.

КЛАССИФИКАЦИЯ ВИДОВ НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ 
И ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
Критериями гармоничной осанки являются:

• отсутствие «скручивания» туловища в горизонтальной 
плоскости и боковых искривлений позвоночника;

• симметрия туловища относительно срединной линии; 
сбалансированность физиологических изгибов [3].
Выделяют следующие основные виды дефектов осан-

ки, связанные с отклонением от нормы физиологической 
кривизны позвоночника:
• усиление грудного кифоза (круглая спина);
• увеличение поясничного лордоза (вогнутая спина);
• увеличение грудного кифоза при сглаживании пояс-

ничного лордоза (сутулость);
• увеличение грудного кифоза и поясничного лордоза 

(кругло-вогнутая спина);
• сглаживание всех физиологических изгибов (плоская 

спина);
• сглаживание грудного кифоза (плоско-вогнутая спина).

Наиболее сложной является трехплоскостная дефор-
мация позвоночника — сколиотическая. Классификаций 
таких деформаций несколько.

Причины развития искривления позвоночника могут 
быть врожденные, нейродиспластические, дистрофиче-
ские и идиопатические (занимают до 80% случаев), когда 
причина сколиоза не установлена [4].

Идиопатический сколиоз можно классифицировать 
в соответствии с возрастом появления заболевания 
на инфантильный, ювенильный или подростковый [5]. 
В повседневной клинической практике — это возраст 
постановки диагноза, а не появления заболевания [6]. 
Таким образом, если диагностика проводится в возрасте 
до 4 лет, идиопатический сколиоз определяют как инфан-
тильный; если диагноз ставится в возрасте от 4 до 9 лет, 
то это ювенальный идиопатический сколиоз; если же 
сколиоз диагностируют после 10 лет — это подростковый 
сколиоз [7–9]. Различают 4 степени выраженности ско-
лиоза (измерения по Коббу): 1-я степень — до 10°, 2-я — 
11–30°, 3-я — 31–60°, 4-я — 61–90°.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ 
И ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
Факторы, способствующие нарушению осанки и воз-

никновению деформаций позвоночника, могут быть обу-
словлены органическим изменением структур позвоноч-
но-двигательных сегментов и окружающих его тканей, 
либо носить функциональный характер. Однако глав-
ным звеном в формировании деформации позвоночного 
столба, приводящим к развитию практически всех типов 
сколиоза и кифоза, являются мышцы [2].

Роль миогенного фактора заметил еще Гиппократ 
в своей теории нарушения мышечного равновесия, 
приводящего к развитию сколиотической деформации. 
А. С. Янковская и T. Zuk [10, 11] считают первичным ней-
ромышечный фактор, объединяя тем самым и нейроген-
ную, и миогенную теорию.

Диснейроэмбриологические расстройства влекут 
за собой недоразвитие вестибулярного аппарата и могут 

стать причиной задержки развития установочных реф-
лексов на первом году жизни. Эти неврологические 
расстройства способны оказывать влияние на формиро-
вание физиологических изгибов позвоночника в детском 
возрасте и служат преморбидным фоном, который усугу-
бляет ослабление постуральной мускулатуры в старшем 
возрасте [12].

А. Ю. Ратнер [13] в своей монографии «Неврология 
новорожденных» говорит о нейрогенном факторе раз-
вития мышечного дисбаланса, роли натальной патологии 
и, как следствие, развитии нарушений осанки, сколиоза 
в период быстрого темпа роста ребенка. На первом году 
жизни изменения статики еще не возникают, но посте-
пенно развиваются так называемые нарушения осанки. 
В период медленного роста ребенка сколиоз может 
и не возникнуть, но при нарастании темпа роста эти 
незначительные нарушения обязательно сказывают-
ся на статике позвоночного столба, и сколиотическая 
деформация становится очевидной.

Комплексное обследование пациентов с идиопати-
ческим сколиозом выявляет, как правило, набор сома-
тических заболеваний, место которым в патогенезе 
деформирования позвоночного столба найти достаточно 
трудно. Известен ряд системных нарушений, при которых 
практически во всех случаях развивается патологиче-
ская сколиотическая деформация (синдромы Марфана, 
Элерса–Данлоса и др.). В основе этих заболеваний лежат 
мутации генов, которые приводят к изменению колла-
геновых и эластических фибрилл, гликопротеидов, про-
теогликанов и фибробластов. Таким образом, речь идет 
о нарушении структуры и функции соединительной ткани 
(дисплазии), что в свою очередь реализуется разнообраз-
ными фенотипическими и органными проявлениями. Это 
могут быть астеническое телосложение, долихостено-
мелия, арахнодактилия, килевидная и воронкообразная 
грудная клетка, сколиозы, кифозы и лордозы позво-
ночника, синдром «прямой спины», плоскостопие и т. д. 
Сочетание дисплазии соединительной ткани с небла-
гоприятным перинатальным анамнезом ведет к более 
выраженным нарушениям осанки.

ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ 
И ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
Субъективные методы. Широко используют метод 

визуальной диагностики. Очевидный его недостаток 
заключается в том, что метод не исключает ошибок, 
отсутствует возможность сопоставить данные повторных 
осмотров и осмотров разных врачей. Его обязательно 
применяют в сочетании с объективными методиками.

Основным объективным методом диагностики дефор-
маций позвоночника является рентгендиагностика. 
Степень сколиоза обычно оценивают при изучении обыч-
ных рентгеновских снимков в переднезадней и боковой 
проекции [14]. Угол Кобба является наиболее широ-
ко используемым методом в нашей стране [15–17]. 
Существует много методик, предложенных и применяе-
мых для измерения ротации позвонков: рентгенография 
[18, 19], компьютерная томография [20–22], магнит-
но-резонансная томография [23, 24], ультразвуковое 
исследование [25]. Рентгенологические методы, такие 
как Nash и Moe [26], Perdriolle [27] и Raimondi [28], 
врачи до сих пор используют и для измерения враще-
ния позвонков в грудном и поясничном отделе. Эти 
методы не являются достаточно точными по сравнению 
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с результатами измерений, полученных при использова-
нии компьютерной или магнитно-резонансной томогра-
фии. Ротация позвонка видна на рентгеновском снимке 
с изменением позиционных деталей тела позвонка [28]. 
Методы Nash и Moe [26] и Perdriolle [27] по-прежнему 
часто используются в клинической практике, однако, 
несмотря на многие преимущества упомянутых выше 
технологий, рентгенологические методы остаются наибо-
лее дешевыми, безопасными и распространенными. Они 
применяются для сравнения с вновь разработанными 
методиками [29]. Рентгенографические измерения полу-
чают обычно в положении стоя, тогда как компьютерные 
томограммы — лежа на спине. Примечательно, что с точ-
ки зрения кривизны и ротации сколиотические кривые 
выглядят менее информативными при положении лежа 
на спине [30].

К дополнительным методам диагностики относят 
электромиографическую диагностику и стабилографию.

Электромиографическая диагностика. Прове ден-
ные электромиографические (ЭМГ) исследования нервно-
мышечного аппарата в 60–80-х гг. ХХ в. продемонстриро-
вали достоверные отличия биоэлектрической активности 
паравертебральных мышц у больных со сколиозом и груп-
пы здоровых сверстников. М. Г. Дудин описывает резуль-
таты исследований следующим образом: «На выпуклой 
стороне сколиотической дуги (в сравнении с вогнутой) 
зафиксированы большая амплитуда и суммарная вели-
чина биоэлектрической активности, а показатели часто-
ты ЭМГ несколько ниже. Также электровозбудимость 
исследуемых мышц на выпуклой стороне дуги достовер-
но не отличалась от таковой у здоровых детей, однако 
на вогнутой стороне отмечалось ее снижение. Достоверно 
и то, что изменения на ЭМГ коррелируют со степенью 
выраженности клинической картины. Однако для врож-
денных сколиозов различия в биоэлектрической актив-
ности паравертебральных мышц не выявлены».

ЭМГ-диагностика позволяет получить доступную для 
врача информацию о течении заболевания (различия 
биоэлектрической активности значительно увеличива-
ются при активном прогрессировании сколиоза в срав-
нении с вялотекущим процессом; уменьшаются или исче-
зают совсем при остановке деформации позвоночного 
столба или же на фоне проведенного лечения). Также 
можно установить взаимосвязь между поражением спин-
ного мозга и его корешков и развитием сколиотической 
болезни.

Таким образом, у пациентов с деформацией позво-
ночника ЭМГ-исследование позволяет дифференциро-
вать причину и условия заболевания, оценить функцио-
нальное состояние нервно-мышечного аппарата, прогноз 
прогрессирования патологии и эффективность лечебных 
мероприятий [2].

Стабилография. Этот вид исследования позволя-
ет на основании полученных результатов (статокине-
зиограммы) уточнить представление о пациенте со 
сколиозом в целом. Происходит оценка вертикальной 
позы и функции равновесия в двумерной системе коор-
динат по траектории перемещения центра давления 
человека [31].

В настоящее время появилась возможность измере-
ния силы мышц спины пациента в каждой из плоскостей 
(сагиттальной, горизонтальной, фронтальной) при изоме-
трической нагрузке с помощью компьютеризированного 
устройства для тестирования и тренировки «Тергумед 3Д». 

Этот тренажер позволяет выявить дефицит мышечной 
силы и ее асимметрию, отображая результаты в виде 
кривой. Достоверность показаний этого прибора дока-
зана H. Schaar, J. Simon и K. Mattes [32]. Диагностика 
на лечебно-диагностической системе «Тергумед 3D» 
может использоваться как объективный метод обследо-
вания при проведении профилактических осмотров [33]. 
Прибор оснащен опцией биологической обратной связи, 
что позволяет контролировать правильность тестиро-
вания. После проведения тестирования предусмотрена 
тренировка в соответствии с полученными результатами, 
что выгодно отличает систему «Тергумед 3Д» от прочих 
диагностических приборов.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ 
ОСАНКИ И ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
Для коррекции патологического двигательного сте-

реотипа, приводящего к нарушению осанки, необходимо 
комплексное воздействие, способствующее повышению 
мотивации для занятий лечебной физкультурой, осознан-
ному включению процедур в рутинный распорядок дня. 
Среди различных средств реабилитации детей с нару-
шениями осанки основополагающим средством коррек-
ции остается гимнастика. Принципы реабилитации детей 
с нарушениями осанки и деформациями позвоночника 
следующие:
• разгрузка и вытяжение позвоночника;
• мобилизация и коррекция позвоночника;
• развитие способности балансировать;
• нормализация функции дыхания;
• воздействие на высшую нервную деятельность при 

сочетании лечебной, профилактической и воспита-
тельной работы, создание положительных эмоций;

• формирование физиологичного двигательного сте-
рео типа.
Различают коррекцию активную, предусматривающую 

использование физических упражнений с активным уча-
стием самого занимающегося, и пассивную — лежание 
на наклонной плоскости, движения с помощью посто-
роннего лица, редрессации, массаж и др. Большинство 
упражнений должны проводиться в условиях разгрузки 
позвоночника, а процесс коррекции должен проходить 
систематически и продолжительно. При проведении кор-
ригирующей гимнастики необходимо применять общераз-
вивающие упражнения с равновесием и балансировкой, 
с грузом на голове, а также строевые и порядковые, 
дыхательные упражнения и подвижные игры. Лечение 
выработкой правильного положения тела используют 
на занятиях лечебной гимнастикой во время пауз, при 
выполнении упражнений и дома самостоятельно. К упраж-
нениям на гибкость следует отнестись с осторожностью. 
Гибкость является одним из показателей хорошей осанки, 
но она должна быть скоординирована с мышечной силой. 
Для поддержания правильной позы, правильной осан-
ки важна координация движений, умение своевременно 
включать в работу определенные мышечные группы, а точ-
нее, двигательные единицы мышц. Помимо симметричных 
корригирующих упражнений, при которых сохраняется 
срединное положение позвоночного столба, при трехпло-
скостных деформациях используют упражнения, действие 
которых направлено на исправление дуги искривления; 
могут быть использованы также асимметричные упражне-
ния. Применение корсета является, в большинстве своем, 
необходимым условием консервативного лечения.
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Ювенильная форма идиопатического сколиоза, как 
правило, более склонна к прогрессированию, менее 
поддается фиксации и чаще требует хирургического вме-
шательства, чем подростковая форма [34]. По мнению 
некоторых авторов, существенные различия между юве-
нальным и подростковым идиопатическим сколиозом 
включают эпидемиологические данные, естественное 
течение и ответ на лечение. Несколько лет назад резуль-
таты исследований U. M. Figuereido [35] показали, что 
ювенильные искривления требуют оперативного лече-
ния в 27–80% случаев, в то время как при подростковом 
типе идиопатического сколиоза риск прогрессирова-
ния значительно ниже, и только 0,1% пациентов под-
вергается операциям [35–38]. Риск прогрессирования 
деформации можно считать одним из наиболее важных 
факторов, отличающих ювенильный сколиоз от подрост-
кового: на самом деле, это имеет большое значение 
в выборе целей и методов терапевтического лечения. 
J. E. Lonstein и J. M. Carlson [39] обнаружили, что при 
подростковом идиопатическом сколиозе прогрессиро-
вание искривления связано с различными факторами: 
величиной дуги, возрастом пациента при поступлении, 
менструальным статусом пациента. Несколькими года-
ми ранее С. L. Nash [40] показал, что основной риск 
прогрессирования ювенального сколиоза приходится 
на препубертатный  период роста.

Хорошие результаты лечения обеспечиваются при 
комплексном подходе [41] с использованием упражне-
ний [42], ношением корсета [43] и, возможно, компла-
ентностью пациента [44]. Вполне вероятно, что высо-
кокачественное управление процессом лечения может 
компенсировать риски, коррелирующие с задержкой 
начала лечения [45].

Исправление нарушений осанки — длительный про-
цесс. Коррекция двигательного стереотипа, ликвидация 
порочных условных рефлексов требуют четкой организа-
ции занятий по лечебной физкультуре, которые должны 
быть систематическими. Коррекция осанки, достигнутая 
с помощью упражнений, может дать стойкий эффект 
лишь при одновременной коррекции патологического 
двигательного стереотипа. Осознание своего тела в про-
странстве и способность управлять им позволяет создать 
навык правильной осанки.

В настоящее время появилась возможность контро-
лировать правильность выполняемого движения наряду 
с визуальным контролем инструктора или самоконтро-

лем с помощью зеркала, используя средства, в основу 
которых заложен метод биологической обратной свя-
зи: например, электрокожный, электромиографический, 
оснащенный датчиками давления и высоты. В зависимо-
сти от точки приложения используют те или иные сред-
ства, основной принцип работы которых заключается 
в возможности получить информацию на экране о пра-
вильности выполняемого упражнения и скорригировать 
нагрузку. Прибор «Тергумед 3Д», оснащенный опцией 
биологической обратной связи, измеряет силу мышц 
с помощью встроенных датчиков, которые определяют 
параметры движения, силу, выполненную работу, благо-
даря чему можно скорректировать нагрузку на отдель-
ные группы мышц по принципу биологической обратной 
связи. Компьютерное управление обеспечивает точность 
и дозированность физических нагрузок.

Применение биологической обратной связи спо-
собствует восстановлению утраченных оптимальных 
(физиологичных) двигательных стереотипов. В процес-
се тренировок происходит автоматизация наиболее 
совершенных механизмов управления движением, 
то есть осуществляется анализ и перестройка зритель-
ной, проприоцептивной и статокинетической инфор-
мации, тем самым формируется стереотип правильной 
осанки [46].

С помощью приборов биологической обратной связи 
можно восстановить мышечное чувство и активность 
ослабленных групп мышц, провести нервно-мышечную 
релаксацию, снизить патологическую активность мышц-
антагонистов. Противопоказания к применению биологи-
ческой обратной связи практически отсутствуют.

Одним из вариантов приборов для коррекции осанки 
и формирования правильного двигательного стереоти-
па, оснащенных биологической обратной связью, явля-
ется стабилоплатформа для проведения тренировки. 
Предварительно осуществляют диагностическое обсле-
дование на стабилоплатформе; на основании получен-
ных данных выбирают программу занятий, направлен-
ную на улучшение функции равновесия и способность 
управлять своим телом. Занятие проводится в игровой 
форме, основано на принципе биологической связи. 
Ребенок находится на платформе, оснащенной датчи-
ками давления, и меняет положение центра давления, 
достигая конкретной цели в игре (рис. 1). Занятия на ста-
билоплатформе позволяют ребенку осознать свое тело, 
но не оказывают локального воздействия на мышцы, 
непосредственно участвующие в формировании дефор-
мации позвоночника.

Основную роль в возникновении ротации остистых 
отростков в вогнутую сторону сколиотической дуги, а тел 
позвонков — в противоположную играют мышцы, лежа-
щие между поперечными и остистыми отростками (задние 
глубокие паравертебральные мышцы) [2].

Цель реабилитационных мероприятий сводится к 
выработке навыка правильной осанки у ребенка со ско-
лиозом при помощи корректировки мышечного дисбалан-
са паравертеб раль ных мышц оптимальной статической 
нагрузкой. Хоте лось бы отметить, что указанные мышцы 
ввиду своей низкой кортикализации менее подвержены 
произвольному контролю. Это делает применение био-
логической обратной связи особенно актуальным при 
целенаправленном воздействии на мышцы, участвующие 
в развитии сколиоза, позволяя пациенту получить инфор-
мацию о процессах, происходящих в данных мышцах, 

Рис. 1. Мотивационные тренировки на стабилоплатформе
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тем самым ускоряя процесс обучения произвольным 
контролем [2].

Эффекта локального и целенаправленного воздей-
ствия на мышцы-участники деформации позволяет 
добиться система «Тергумед 3Д», оснащенная функцией 
обратной связи. Это дает пациенту возможность само-
стоятельно увеличивать и уменьшать силу мышечно-
го напряжения в зависимости от поставленных задач 
на тренировке, а врачу — дозированно назначать 
нагрузку, руководствуясь не приблизительными дан-
ными силы пациента, а конкретными достоверными 
цифрами. Поскольку основной задачей реабилитации 
при сколиозах является нормализация нарушенного 
баланса паравертебральных мышц, особенно актуаль-
ным является применение приборов, оснащенных био-
логической обратной связью, имеющих направленное 
действие на указанные мышцы. Оценить достигнутый 
эффект в коррекции дисбаланса также позволяет аппа-
рат «Тергумед 3Д» (рис. 2).

V. K. Stevens и соавт. провели исследование, показав-
шее высокую активность m. multifidus при тренировке 
на системе «Тергумед 3Д» [47].

В другом исследовании эти же ученые доказали уве-
личение ЭМГ-активности нагружаемых мышц при ак-
сиальной ротации (m. obliquus internus, m. obliquus externus, 
m. rotatores) и увеличении сопротивления до 50–70% 
от максимальной силы на тренажере «Тергумед 3Д» [48].

Занятие на тренажере проводится преимущественно 
в изометрическом режиме. Роль динамических упражне-
ний при лечении сколиоза нельзя преувеличить, однако 
применение изометрических упражнений, в т. ч. дерота-
ционных, освещено недостаточно. А. И. Казьмин отме-
чает необходимость применения силовых статических 
упражнений. Их следует выполнять после подготовки 
организма к нагрузке на фоне легких вытягивающих 
и корригирующих упражнений [49].

При различии в исходном состоянии определенных 
групп мышц в выполнении динамических упражнений 
компенсаторно участвуют более крупные мышцы, при-
нимающие на себя часть функций ослабленных мышц. 
Таким образом, тренировка необходимых групп мышц 
сводится до минимума. Только упражнения в изометри-
ческом режиме обеспечивают направленную силовую 
тренировку ослабленных мышечных групп [50].

Доказан факт, что предшествующее статическое 
напряжение мышц сказывается положительно на после-

дующей динамической работе, которая увеличивается 
на 20% по сравнению с динамической работой без 
предварительного статического напряжения. При этом 
эффект последействия проявляется через некоторое 
время после статического напряжения. Первое динами-
ческое сокращение носит признаки торможения, а при 
втором испытании сила значительно нарастает по срав-
нению с исходной [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ношение корсета, соблюдение алгоритма лечения, 

назначенного врачом-ортопедом, правильное сочетание 
процедур, включение методов, основанных на биологи-
ческой обратной связи, позволяющих оптимизировать 
процесс и рассчитывать на заинтересованность в лече-
нии самих подростков и участие семьи в командном 
лечении, в конечном итоге могут способствовать прекра-
щению или снижению темпа прогрессирования сколиоза 
независимо от возраста и диагноза.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо 
сообщить.
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