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ІI.	 актуальні проблеми фізичної 
реабілітації, спортивної медицини 
та адаптивного фізичного 
виховання

Аннотация 
По результатам клинического 

и биомеханического исследования 
детей и подростков со сколиотиче-
ской деформацией позвоночника 
проанализирована целесообраз-
ность классификации наруше-
ний осанки и сколиотических 
деформаций по функциональным 
патобиомеханическим критериям. 
Изучено распределение пациентов 
по подгруппам в зависимости от 
патобиомеханических, клиниче-
ских и рентгенологических при-
знаков. Предложены дополнения 
к классификации сколиотических 
деформаций и нарушений осанки, 
которая представляется наиболее 
удобной в практике физической 
реабилитации.

Annotation 
By results  of  cl inical  and 

biomechanical research of children 
and teenagers  with  scol iosis 
analyses expediency of the offered 
classification of infringements of 
bearing and scoliosis deformations 
to biomechanical criteria. The 
distribution of the patients on 
subgroups is investigated depending 
o n  b i o m e c h a n i c a l ,  c l i n i c a l 
attributes. Is developed and the 
circuit development of scoliosis 
and infringements of bearing and 
their classification is offered by 
pathogenesis which is represented to 
the manipulation, most convenient 
in practice.

Постановка проблемы. Ана-
лиз последних достижений и 
публикаций.

Проблема нарушенной осанки и 
« сколиотических деформаций (НО 
и СД), столетиями широко диску-
тируется среди врачей, художни-
ков, инженеров и просто интере-
сующейся общественности. В за-
висимости от уровня образования, 
эстетических взглядов, историче-
ского периода предложено огром-
ное количество классификаций. В 
основу большинства из них поло-
жен структурно-механистический 
подход по определению степени 
выраженности изгибов позвоноч-
ного столба (ПС), подвижности 
суставов, наличию нарушений мы-
шечного тонуса и пр. Как показали 
исследования [4,12,14,18,21], эти 
параметры являются следствием 
многих других причин, в первую 
очередь, дисбаланса нейрофизио-
логических процессов в организме 
пациента. Дошедшие до нас клас-
сификации отражают разнообразие 
мнений и подходов исследователей 
[1,2,10,17], но практическое значе-
ние большинства из них невелико 
прежде всего из-за чрезмерного 
теоретизирования авторов, гро-
моздкого аппарата диагностики 
(рентген, гониометрия и пр.), 
игнорирования биомеханических 
и возрастных нейрофизиологиче-
ских закономерностей развития 
системы локомоций и разнообра-
зие психосоциальных факторов 

построения движений человека. В 
этой ситуации сложно быть ори-
гинальным, но попробуем взгля-
нуть на проблему с точки зрения 
специалиста, использующего в 
своей практике закономерности 
движения биологических объектов 
(ЛФК, мануальная терапия, физи-
ческая реабилитация и пр.).

Ряд авторов считают, что НО 
и СД – это многочисленная груп-
па совершенно разнородных по 
этиологии, патогенезу и прогнозу 
состояний опорно-двигательного 
аппарата (ОДА), имеющих общее 
проявление – искривление ПС раз-
личной степени. По их мнению, 
процесс формирования дефор-
мации нужно рассматривать, не 
как причину заболевания, а как 
следствие процесса, направленно-
го на сохранение равновесия ту-
ловища, как антигравитационный 
саногенный механизм, который 
обеспечивается включением ряда 
других нейрофизиологических 
механизмов регуляции позы чело-
века (вестибулярные, зрительные, 
проприоцептивные, моторно-
висцеральные и др.) [5,14,18,19]. 
Особенно актуальными эти по-
ложения оказались при нейроло-
гической дезорганизация (НД), 
именно которая является объектом 
терапевтических усилий вышеназ-
ванных специалистов.

Известно, что НД прямо не влия-
ет на состояние ОДА и не вызывают 
беспокойства в детстве и юности, 
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но с годами, в результате снижения 
функциональных резервов ОДА, 
приводит к развитию хронических 
вертеброгенных болевых синдро-
мов или вертеброгенного диском-
форта, нейроциркуляционных и 
нейротрофических процессов в по-
звоночном двигательъном сегменте 
(ПДС), висцеральных органах. 
Такие состояния являются почвой 
для развития дистрофических про-
цессов в ПДС и их неврологических 
проявлений и выявляются у 96.6% 
пациентов, обращающихся за помо-
щью к специалисту по физической 
реабилитации (ФР). Поэтому по-
пытки [11] создания классификаций 
нарушений осанки и сколиотиче-
ских деформаций, применительно 
к практике ФР, основывающихся 
на патобиомеханических меха-
низмах заслуживают поддержки и 
понимания.

С точки зрения биомеханики, 
процесс формирования НО и СД – 
это результат взаимодействия во 
времени и пространстве факторов, 
нарушающих вертикальное поло-
жение позвоночника, и приспосо-
бительных реакций, направленных 
на сохранение вертикальной позы, 
не только в конкретном деформи-
рованном регионе, но и во всей 
скелетно-нейро-мышечной систе-
ме индивидуума [5,17]. В ПС и 
всем ОДА при этом вторично фор-
мируются кинематические цепи 
полисистемных неспецифических 
патобиомеханических изменений 
(ПБМИ), являющихся следствием 
НД [12,15].

Трофические процессы, проис-
ходящие в ПС растущего организ-
ма, в результате асимметричных 
функциональных нагрузок [3,7,16] 
приводят к физиологической пере-
стройке ПДС. Установлено, что 
при изменении уровня функцио-
нальной нагрузки перестройка ПС 
и ОДА протекает с преобладанием 
остеорезорбции или остеогенеза, 
отражая направленность адапта-
ции костной ткани до тех пор, пока 
не сформируются новые устойчи-
вые циркуляторно-метаболические 
соответствия, адекватные вновь 

сложившемуся функциональному 
состоянию: регулярные физи-
ческие нагрузки оптимального 
характера стимулируют процессы 
гипертрофии костей, а ограниче-
ние двигательной активности или 
пребывание условиях асимметрич-
ной нагрузки, как это отмечается 
у больных с ПБМИ, приводит к 
торможению роста кости, декаль-
цинации и снижению плотности ее 
межуточного вещества [6,13].

Ряд авторов [8] предлагают 
классифицировать эту группу па-
циентов с НО и СД, в зависимости 
от характера ПБМИ локомоторной 
системы и в зависимости от пер-
вичных причин НД на варианты. 
Интересной и своевременной 
нам представляется идея, пред-
ложенная проф. Мерзенюком О.С. 
Согласно его мнению, классифи-
цирование следует осуществлять в 
зависимости от качественных и ко-
личественных характеристик функ-
циональных изменений ПС, а не 
структурно-рентгенологических, 
поскольку последнее сопряжено 
с ионизирующим излучением и 
может применяться по строгим 
показаниям.

Цель работы – провести анализ 
и внести предложения в классифи-
кацию НО и СД, которая отражала 
бы общие нейрологические и био-
механические закономерности, 
принципы возникновения и раз-
вития данной патологии. 

Наличие функциональной 
классификации (а не структурно-
механистической) позволит нам 
расставить патогенетические ак-
центы в определении тех форм и 
дефектов осанки, где использова-
ние методов МТ позволит получать 
прогнозированные положительные 
результаты.

Материал: Для решения по-
ставленных задач нами проведено 
обследование, лечение и необходи-
мый объём динамических наблю-
дений (2-6 лет) за группой детей 
и подростков (404 чел.) в возрасте 
4-19 лет_(85_чел)._

Методы исследования: Детям 
проводилось клиническое ортопе-

дическое обследование общепри-
нятыми методиками антропоме-
трия, гониометрия, плантография 
по В. Чижину, определение типа 
осанки по З.П. Ковальковой, визу-
альная диагностика статического 
и динамического стереотипа, ма-
нуальное мышечное тестирование 
с определением силы и тонуса 
основных мышечных групп анти-
гравитационного корсета по ме-
тодике Д. Гутхарда, выполнялось 
рентгенографическое исследо-
вание позвоночника, исследова-
ние биомеханических свойств на 
ортопедическом компьютерном 
комплексе «Ortho-system», тер-
мография на аппарате «Радуга», 
электромиография на аппарате 
«НейропшГ 8», определение ак-
тивности вегетативной нервной 
системы (кардиоинтервалография) 
на компьютерном комплексе «Кар-
дио +» .

При проведении исследований 
наблюдаемый контингент на-
ходился в одинаковых условиях 
проживания и питания.

О наличии ПБМИ судили по 
результатам визуальной диагно-
стики по Л.Ф. Васильевой, ману-
альной диагностики по общепри-
нятой методике [9]. Обследование 
больного проводилось в положе-
нии стоя, а также при гравита-
ционной нагрузке с грузом в 3-5 
кг. Определение отсутствие или 
наличие перекоса таза, измерение 
степени изгибов позвоночника, 
бокового отклонения туловища от 
вертикальной оси, его длину (от 
II шейного позвонка до крестца), 
функциональную длину нижних 
конечностей, наличие наруше-
ний в тазобедренных, коленных и 
голеностопных суставах, степень 
подвижности позвоночника при 
помощи стандартных активных и 
пассивных тестов. При осмотре 
спереди отмечали асимметрию 
лица и костей черепа, треуголь-
ников талии, асимметрию надпле-
чий, таза. Кроме этого регистри-
ровались визуальные критерии 
неоптимальной статики по грани-
цам регионов ОДА и выявляли па-
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тогенетически и саногенетически 
значимые ПБМИ.

Оценка осанки, проводилась 
по принятым в ортопедии и посту-
рологии методикам в положении 
стоя, сидя и лежа, с гравитаци-
онной нагрузкой. По изменению 
изгибов позвоночника, устанав-
ливали степень стабильности 
деформации. В положении боль-
ного лежа на спине при помощи 
мануального мышечного тести-
рования по Гутхарду исследовали 
функциональное состояние мышц 
[8]. Особое внимание при осмотре 
обращали на: краниальную сим-
метрию, (симметричное располо-
жение частей черепа по вертикали 
и горизонтали), степень наклона 
головы вперед в положении лежа 
на спине, степень ротации головы 
вправо или влево, наличие мио-
фасциальных триггерных точек 
и их реакцию на физическую 
нагрузку, характер дуги позвоноч-
ника при наклоне вправо и влево, 
положение передневерхних остей 
подвздошных костей, положение 
задних остей подвздошных костей, 
результаты теста Педальё (на « 
опережение» ), Менделя, Патрика, 

пробы Дербаловского, Де-Кляйна. 
О структурных изменениях в по-
звоночнике и степени НО и СД 
судили по результатам обзорной 
рентгенографии позвоночника 
по общепринятой методике в 2 
проекциях. С помощью рентге-
нограмм определяли характерные 
черты деформации: асимметрию 
и структурные изменения тел по-
звонков и межпозвонковых дисков; 
торсию тел позвонков; вершинный 
и нейтральный позвонки; артрозы; 
остеопороз; деформацию грудной 
клетки; декомпенсацию. Для опре-
деления степени дуги искривления 
на рентгенографии использовали 
метод Кобба. Обязательным ком-
понентом обследованием являлось 
квалифицированное неврологи-
ческое обследование больных с 
выявлением патологической актив-
ности примитивных локомоторных 
рефлексов по предложенной нами 
[21] схеме (табл. 1).

Для изучения биомеханики при 
НО и СД для выявления смещения 
центра массы тела (ЦМ) и паттерна 
ходьбы мы в наших исследования, 
применяли пробы четырех весов,  
методику Питкина-Менделевича 

на базе компьютерного комплекса 
ORTHO-SYSTEM. (С-Пб., 1992).

О степени развития мышечно-
тонического дисбаланса судили по 
результатам клинической кинезио-
логической пальпации (определяли 
наличие миофасциальных гиперто-
нусов), мышечного мануального 
тестирование и термографии с 
компьютерным обеспечением, а 
также по результатам электро-
миографии (амплитуда М-ответа, 
коэффициент асимметрии).

Результаты исследования:
При анализе результатов иссле-

дования в зависимости от наличия 
тех или иных ПБМИ в ОДА, степе-
ни деформации ПС обследованные 
с деформацией позвоночника до 
20°±1,6°; без прогрессирования 
были распределены нами следую-
щим образом (рис.1):

Суставной вариант НО и СД 
характеризовался формированием 
патогенетически значимой дуги в 
шейном и верхнегрудном отделах 
позвоночника на уровне с Cs-б и Th 
з-4. При этом варианте СД отмеча-
лись 2 короткие дуги в шейном и 
пояснично-крестцовом регионах с 
длинной и пологой дугой искрив-
ления в грудном регионе.

Типичным признаком являлась 
асимметрия тазового кольца, а 
положение крестца повторяло 
асимметрию затылочной кости и 
верхнешейного региона, смещение 
ЦМ регистрировалось в латеро-
латеральном направлении. Клини-
ческая картина при этом варианте 
НО и СД достаточно характерна и 
определяется близостью шейного 
отдела позвоночника: основное 
искривление вовлекало в процесс 
шейный отдел и кости лицевого 
скелета и черепа краниальная 
асимметрия), тазовое кольцо. Отме-
чалась патологическая активность 
рефлексов орального автоматизма, 
паралича при страхе, автоматизма 
походки, преобладание активности 
парасимпатического отдела нерв-
ной системы (рис.2), 

По течению этот вариант НО 
и СД может быть отнесен к « зло-
качественным» , поскольку у всех 

Таблица 1
Выявление патологической активности примитивных рефлексов

Примитивный рефлекс Уровень форми-
рования Провокация

Рефлекс паралича при 
страхе

Ствол головного 
мозга

Внезапный толчок в груд-
ную клетку больного

Орального автоматизма С1-С5

Штриховое раздражение у 
больного кожи губ от носа 

к губе

Хватательные рефлексы С6- Th з Штриховое раздражение 
кистей пациента

Шейные тонические 
рефлексы С5-С8

Вращение пациентом го-
ловой по кругу (флексия, 

экстензия, лятерофлексия)

Рефлекс Моро Спинной мозг
Экстензия головы и туло-
вища пациента с разведе-

нием рук в стороны

Рефлекс Переза, Таланта, 
Ландау

Грудной отдел 
спинного мозга

Штриховое раздражение 
кожи пациента в пара-
вертебральной области 

сверху вниз
Нижний хватательный. 

Автоматической походки. 
Опоры

Пояснично-
крестцовое утол-

щение

Раздражение подошвы 
стоп пациента хлопком 

кистью руки врача
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Рис.1. Распределение пациентов 
по варианту ПБМИ 

Рис. 2. 
А. Схема суставного варианта

Б.  Термограмма спины при суставном варианте

Рис.3.
А. Схема мышечного варианта

Б. Термограмма спины при мышечном варианте.

пациентов сопровождался наруше-
нием функции внешнего дыхания, 
кровообращения, церебральной 
гемо  – и ликвородинамики. При 
этом варианте рано отмечались 
структурные изменения в ПС. 
причем клиновидная форма их 
выражена отчетливо и структурная 
деформация формировалась к пе-
риоду завершения роста ребенка.

Мышечный вариант НО и СД 
характеризовался формированием 
у пациента разнообразных мышеч-
ных спиралей из ослабленных и 
гипертоничных мышц. Подобного 
вида спирали описаны рядом ав-
торов и считается, что причины их 
развития лежат в неврологической 
дезорганизации мышечного тонуса 
и обусловлены анатомическими 
особенностями строения мышеч-
ного корсета человека(флексионно-
экстензионная дуга).

У данной группы пациентов, 
сколиотическая дуга искривле-
ния, захватывающая шесть-семь 
позвонков располагается между 
позвонками с вершиной на Th6. 
У 89% пациентов было право-
стороннее искривление (влияние 
функциональнои^асимметрии боль-
ших полушарий мозга) При этом 
варианте, при хорошем мышечном 

корсете, выраженные деформации 
позвоночника и грудной клетки с 
реберным горбом не отмечались; 
прогрессировали редко и медлен-
но, поэтому этот вариант можно 
считать прогностически наиболее 
благоприятным. При мышечном 
варианте, каких либо закономер-
ностей формирования первичной 
и вторичной дуги искривления 
не отмечено, все определяется 

конкретными мышечными груп-
пами, образующими мышечную 
спираль. Деформация имела S- или 
С-образный вид и при гравита-
ционной нагрузке уменьшается. 
Смещение ЦМ у пациентов носило 
линейный характер в вентродор-
зальном направлении (рис. 3).

Незначительные косметические 
нарушения при этом варианте объ-
ясняется хорошей компенсацией за 
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счет мышечного корсета, выше- и 
нижележащих отделов позвоноч-
ника, конечностей, а также тем, 
что грудная клетка мало вовлечена 
в дугу искривления, нет грудного 
горба или он минимален. Торсия 
ПДС и подъем поперечных от-
ростков тел позвонков на выпуклой 
стороне искривления маскируются 
мышцами, образующими мышеч-
ный валик, и компенсируются за 
счет перекоса крестца и таза, фор-
мируя косо-скрученный таз функ-
циональную асимметрию длины 
нижних конечностей. У всех паци-
ентов отмечался миофасциальный 
болевой синдром с формированием 
многочисленных триггерных точек 
различной локализации, с визуа-

лизацией. на термограммах и при 
электромиографии. Отмечалась па-
тологическая активность шейных 
тонических рефлексов, преобла-
дание активности симпатического 
отдела нервной системы.

Связочный вариант НО и СД ха-
рактеризовался тем, что S-образная 
дуга искривления при данной лока-
лизации захватывала уровень – от 
Тh6 до L2. Вершина искривления 
располагалась на Th12, реже на Th11 
и Li. Этот вариант (рис. 4)  сопро-
вождался перекосом таза и чаще 
встречался у девочек с астениче-
ским типом телосложения (85,2%). 
Клинически связочные сколиозы 
характеризовались сочетанием с 
проявлениями гормональной дис-

Рис. 6. Дуральный вариант у ребенка 4 лет.
А. Краниальная и лицевая асимметрия

Б. Скручивание туловища

Рис. 5. 
А. « Реберный горб»  при висцеральном варианте

Б. Схема висцерального варианта верхней и нижней 
кинематической цепи.

Рис. 7. Стабильное положение 
тела пациента 16 лет при 
гравитационной нагрузке

Рис 4 Схема связочного 
варианта

функции, экзогенной и эндогенной 
интоксикации, другими проявлени-
ями статических деформаций ОДА 
(плоскостопие, варус или вальгус 
коленных суставов и т. п.). 

Эти проявления были про-
порциональны степени слабости 
соединительной ткани, что под-
тверждалось результатами тестов 
на генерализованную гипермо-
бильность, показателями термо 
и электромиографии. Отмеча-
лась патологическая активность 
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Таблица 3.
Особенности этиопатогенеза патобиомеханических  

вариантов но и сд.

Вариант Уровень нейрологической 
дезорганизации Наиболее значимые этиологически факторы

Мышечный цервико-торакальный Травмы, микротравматизации хронические статические ил дина-
мические перегрузки

Суставной Краниальный и 
сакральный

Натальная травма черепа, ЧМТ, травм и верхней кинематической 
цепи

Висцеральный Торако-люмбальный Дисфункция висцеральных органе (печень, желудок, почки, 
кишечник)

Связочный сакральный
Интоксикация эндогенная и экзогенная, нарушения обмена 

веществ, микроэлементов, витаминов.  Конституциональная 
предрасположенность.дефиц.

Дуральный Бульбарный Перинатальные  травмы/  Психоэмоциональные проблемы
Смешанный комбинорованный Все вышеперечисленные

рефлексов автоматизма походки, 
преобладание активности пара-
симпатического отдела нервной 
системы.

В формировании висцераль-
ного варианта НО и СД прини-
мали участие ПДС сегментарно-
рефлекторно, связанные с каким 
либо висцеральным органом. Дуги 
располагались между Th6 и L3, при 
дисфункциях органов грудной по-
лости и верхнего этажа брюшной 
полости или от L1 до S1, когда при-
чиной являлись патология органов 
таза (рис ).

Висцеральные НО и  СД ком-
пенсировались всеми вышележа-
щими регионами, структурные из-
менения в виде торсии ПДС слабо 
выражены, но имели место четко 
выраженный « реберный горб» . 
Висцеральные НО и СД с низкой 
локализацией компенсировались за 
счет перекоса крестца и таза, ниж-
них конечностей с формированием 
функциональной асимметрии дли-
ны нижних конечностей. Саноге-
нетически значимая дуга являлась 
частой причиной декомпенсации 
и развития миодистонии. В от-
личие от предыдущих вариантов 
НО и СД явления декомпенсации 
здесь сочетались с висцеральной 
патологией.

Для этого варианта характерно 
несоответствие между клини-
ческой и рентгенологической 
картиной: последняя всегда более 

выражена. Отмечалась патологиче-
ская активность рефлексов Переза, 
Бауера, Таланта. Висцеральные 
НО и СД протекают менее благо-
приятно, чем другие варианты на 
фоне выраженного вегетативного 
дисбаланса.

Дуральный вариант НО и СД 
встречался у пациентов младшей 
возрасной группы (4-8  лет).  В  
начальных стадиях развития ду-
рального варианта определялся вы-
раженный торсионный компонент 
при небольшой степени бокового 
искривления и симметричного по-
ложения ЦМ. 

Отмечалась патологическая 
активность рефлексов орального 
автоматизма, паралича при страхе, 
преобладание активности пара-
симпатического отдела нервной 
системы.

Доброкачественное течение 
дуральных НО и СД на ранних эта-
пах не гарантирует от появления 
впоследствии болевого синдрома, 
связанного с явлениями суставно-
го, миофасциального синдрома, 
психо-эмоционального и диско-
дурального конфликтов.

Смешанный/комбинирован-
ный вариант встречался преиму-
щественно у девочек старшего 
возраста, и средний возраст вы-
явления данного варианта НО и 
СД несколько более поздний, чем 
у остальных  – после 12 лет. На 
рентгенограммах при этом вари-

анте определялись характерные 
для сколиотических деформаций 
S образные диспластические из-
менения. Смешанный вариант, 
представлял собой разнообразную 
комбинацию вышеописанных при-
знаков. При данном варианте НО и 
СД обе дуги как клинически, так 
и рентгенологически проявляли 
одновременно. Гравитационная 
нагрузка не вызывала смещение 
центра массы тела (рис.8).

При данной локализации де-
формация даже при больших ис-
кривлениях позвоночника остается 
малозаметной, благодаря тому, что 
величина обеих дуг  – грудной и 
поясничной -почти одинакова и 
достаточна для взаимной компен-
сации. Термографическая и элек-
тромиографическая асимметрия 
незначительна. В связи с этим при 
данном варианте сколиоза рентге-
нологическая картина почти всегда 
представляется более тяжелой, чем 
клиническая. Отмечалась патоло-
гическая активность различных 
примитивных локомоторных реф-
лексов, относительное равновесие 
активности вегетативноого отдела 
нервной системы.

Наши наблюдения позволили 
сгруппировать особенности те-
чения и развития при различных 
вариантах НО и СД (табл. 3).

Нами отмечен стабилометриче-
ский признак уменьшения асимме-
трии положения ЦМ тела больного 



149

при развитии структурных измене-
ний в ОДА, который можно считать 
ранним клиническим признаком 
перехода функциональных на-
рушений в диспластические: при 
развитии структурных изменений 
в ОДА асимметрия положения ЦМ 

тела при стабилометрии уменьша-
ется за счет уменьшения мышеч-
ного дисбаланса. Клинические, 
биомеханические, нейрофизиоло-
гичекие критерии формирования 
НО иСД позволяют классифициро-
вать эти нарушения с учетом ней-

рофункциональных особенностей 
(Табл.4). В тоже время мы не от-
метили какой либо закономерности 
течения и  развития деформации 
от величины угла и локализации 
искривлений ПС. 

РЕЗУЛЬТАТ: На основании 
проведенных обследований, мож-
но заключить, что НО и СД воз-
никают вследствие нарушений 
постуральной проприорецепции и 
нервно-мышечной регуляции, как 
результат функциональной незре-
лости нервной системы.

Патогенетическим механиз-
мом последней могут служить 
разнообразные внешние и вну-
тренние причины, выяснение 
которых сложно, но возможно и 
целесообразно при применении 
нейрофизиологических методик 
диагностики. НО и СД образованы 
путем обратимой фиксации спи-
ралевидного механизма движения 
во всем позвоночнике или его 
регионе.

Следует сразу же отметить 
условность этого разделения, по-
тому что чисто структурных и 
чисто функциональных сколиозов 
не бывает: всегда есть комбинация 
и тех, и других признаков, которые 
могут изменяться в процессе роста 
и лечения.

Исходя из собственной прак-
тики применения методов ФР, мы 
можем утверждать, что разделение 
данной патологии на патобиоме-
ханические варианты дает воз-
можность дифференцированно 
применять специфические техники 
ФР и прогнозировать результаты 
реабилитации (табл.5).

Проведенные нами исследо-
вания свидетельствуют о том, 
что включение дифференциро-
ванной комплексной ФР (нейро-
рефлекторная гимнастика, массаж, 
мануальная терапия, механотера-
пия, гидрокинезотерапия и пр.),  
направленной на истощение пато-
логически активных примитивных 
рефлексов, в лечение и реабили-
тацию пациентов с нарушениями 
осанки и функциональными ско-
лиозами дает положительный кли-

Таблица 4.
Особенности течения различных патобиомеханических вариантов 

НО и СД.
ВАРИАНТ ОСОБЕННОСТИ ПРОГНОЗА И ТЕЧЕНИЯ

Мышечный
Протекает доброкачественно при хорошем состоянии 

мышечного корсета. Хорошо поддается коррекции 
методами ФР.

Суставной
Наиболее эффективно лечение в первые 10 лет жизни 

ребёнка осложняется нарушениями церебральной 
геми- и ликвородинамики

Висцеральный
Развивается  раньше, клинических  признаков пато-
логии  висцерального органа. Без коррекции висце-

ральной патологии прогрессирует

Связочный Протекает доброкачественно, сочетается с суставным 
или мышечным вариантом,

Дуральный

Характерен для детей младшего возраста. Протекает 
доброкачественно. Наиболее эффективно лечение в 
первые 2-3 год жизни. Переходит с возрастом в сус-

тавной или связочный.

Смешанный

Индивидуален. Встречается у детей стар-
шей возрастной группы. Является переходным 
этапом от функциональных к диспластическим 

компенсаторным процессам.

Таблица  5
Особенности реабилитации при различных вариантах НО и СД 

Вариант Рекомендации по применений техник
Мышечный Массаж, мягко-тканная мануальная техника с рабо-

той на периферии образованной мышечной спирали 
(кисть, стопа, череп). Постизометрическая релакса-
ция, миофасциальный релиз, корригирующая гим-

настика, плавание, механотерапия, рефлексотерапия, 
использование неустойчивой опоры

Суставной Применение артикуляционной и кранио-сакральной 
мануальной техники

Висцеральный Лечение висцеральной дисфункции, висцеральные 
мануальные техники, ЛФК, рефлексотерапия, гомео-

патия, фитотерапия.
Связочный Детоксикация, коррекция питания, коррекция метабо-

лизма, гормональных дисфункций. Корректное ману-
альное мягко-тканное воздействие. Лимфодренажные 

массажные техники. Гомеопатия.
Дуральный Плавание, хореография, кранио-сакральные 

мануальные техники. Детоксикация. Психотерапев-
тическое воздействие. Использование деротирующих 

укладок, блоков.
Смешанный Все вышеупомянутое
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нический эффект, выражающийся 
в восстановлении корпоральной и 
тригеминальной афферентации, 
нормализации двигательного сте-
реотипа, вегетативного тонуса и 
мышечного баланса у ребенка. 
Нормализация функционального 
состояния локомоторного ап-
парата приводит к замедлению 
дегенеративно-дистрофических 
процессов в позвоночнике, умень-
шению прогрессирования сколио-
тической деформации, предупре-
ждает развитие вторичных ослож-
нений неоптимального двигатель-
ного стереотипа (невральные, 
сосудистые, костно-связочные и 
пр.), обострение сопутствующей 
патологии.

Предложенная классификация 
вариантов нарушений осанки и 
функциональных сколиотических 
деформаций подтверждена и обо-
снована опытом работы различных 
специалистов по ФР, клинически-
ми и инструментальными метода-
ми и может служить основой для 
практической работы.

Выводы:
1.	 При составлении схемы и 

алгоритма физической реаби-
литации пациентов с НО и СД 
учитывать варианты формиро-
вания ПБМИ.

2.	 Классифицировать НО и СД на 
мышечные, суставные (кранио-
сакральные), дуральные, свя-
зочные, висцеральные  и сме-
шанные/комбинированные 
функциональные варианты.

3.	 Комплексная физическая реа-
билитация данной категории 
пациентов должна быть  ин-
дивидуальна  в  зависимости  
от  варианта, соответствовать  
этапу конвертации  примитив-
ных  рефлексов  и  включать  
различные нейрофизиологиче-
ские, ортопедические, физио-
терапевтические мероприятия, 
различные кинезотерапевти-
ческие техники коррекции,  
нейро-рефлекторную гимна-
стику и начинаться в возможно 
более ранние сроки развития 
ребенка.

4.	 Коррекция должна проводит-
ся одновременно во всех ре-
гионах опорно- двигательного 
аппарата, начиная с патогене-
тически значимого и должна 
быть направлена на регуляцию 
мышечного тонуса, двигатель-
ного стереотипа, устранение 
активности примитивных реф-
лексов и висцеро-моторных 
нарушений в локомоторной си-
стеме пациента, нормализацию 
психо-эмоционального статуса 
и вегетативного гомеостаза 
пациента.
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