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  Л.А.Орбели в 1959 году писал, что человек принадлежит к незрелорождающимся существам и процесс его вертикализации является одним из направлений в формировании условного рефлек​са правильной осанки. Удержание вертикальной позы, прямостояние, биподальная локомоция - это венец эволюции человека в его приспособитель​ной деятельности к существованию в гравитаци​онном поле Земли [9].

Основным внешним фактором, оказывающим влияние на осанку человека, является гравитация [7]. При ее наличии тело стоящего человека постоянно совершает незначительные колебания, которые являются следствием регуляции акта сто​яния различными отделами нервной системы. Не​устойчивость положения определяется тем, что центр тяжести тела у вертикально стоящего чело​века находится высоко над землей, в то время как площадь опоры относительно очень мала. В этих условиях единственной опорой для верхней части тела является позвоночник, передающий нагрузки головы, рук и туловища тазу [12]. Биомеханичес​кие механизмы приспособления позвоночника к снижению опорной функции составляют основу его функции, т.к. едва ли какой другой орган так от​ражает на себе влияние формирующей его внеш​ней среды и так реагирует в статико-динамическом отношении на воздействия бытового характе​ра, как позвоночник [29].
  Внутренний фактор, тесно связанный с грави​тацией и влияющий на воспитание и сохранение устойчивого и правильного положения человека в вертикальном положении, - это вестибулярная си​стема. Обладая мощной быстропроводящей сис​темой, обеспечивающей связь вестибулярного ап​парата с сегментами спинного мозга, она оказы​вает существенное влияние на формирование двигательных функций. Этому способствует 
оби​лие у нее афферентных и эфферентных связей. Отолитовый аппарат участвует в тонических ре​акциях, а полуокружные каналы - в установочных, что помогает в тренировке тонкой координации для сохранения вертикального положения туловища [13; 9].
 Несомненно, что на осанку человека суще​ственное влияние оказывают возраст, пол, консти​туциональное строение человека. Нельзя сравни​вать осанку маленького ребенка, юноши, взрос​лого и старика. Например, для детей в возрасте 4-5 лет типичен некоторый гиперлордоз, который в дальнейшем исчезает.
 Наши исследования с применением флюоро​графии позволили установить, что неустойчивое положение позвоночника во фронтальной плоско​сти у детей в возрасте от 8 до 15 лет наблюдает​ся у 78,9% детей. Наиболее часто это выявляется в пубертатном периоде (11-12 лет). Именно в этой группе отмечена значительная динамика в изме​нении положения позвоночного столба: у 45% де​вочек и 42,6% мальчиков осанка ухудшается, а у 46% мальчиков и девочек - улучшается [23].
 В.Е.Беленький (1973) писал, что нет разницы между формированием искривлений позвоночни​ка у здорового и у больного сколиозом - различны только условия равновесия туловища и асиммет​ричная работа мышц. Исследования показали, что основные кривизны позвоночника в сагиттальной плоскости начинают формироваться у человека уже в эмбриональном периоде. Окончательно они раз​виваются после рождения под воздействием ста​тики и динамики тела [2; 10; 17].

    Исследования, проведенные И.Ф.Баландиной в 1871 году, а также В.А.Дьяченко (1949), Е.П.Мерпертом (1967), H.Tsuji (1971), показали, что зародышевые позвонки приобретают черты поддерживающего органа для установления прямой позы и основные кривизны позвоночника начинают формироваться у человека уже в эмбриональном периоде.

    В.А.Дьяченко (1949) установлено, что у здоро​вого человека с нормальной осанкой позвоночник не является абсолютно прямым и во фронтальной плоскости: на уровне Th2-Th3 и ThI2-L, имеется кри​визна влево, на уровне Th7-Th8 - вправо. Позво​ночник нормально развивающегося ребенка растет, сохраняя или «наращивая» количество фронтальных (физиологических) кривизн. Чаще всего позвоночник начинает деформироваться в ту сторону, куда направлены физиологические изги​бы. Даже идеально гармоничное человеческое тело, развиваясь, успешно преодолевает множе​ство длительно действующих асимметричных вли​яний, а потому никогда не бывает абсолютно сим​метричным [7]. Для того чтобы стать более устойчивой, вся биокинематическая цепь закручивается в виде спирали, расположенной вокруг перпендикуляра, восстановленного из проекции общего центра тяжести (Хабиров Ф.А., 1991).
 В процессе адаптации позвоночника к выпол​нению своих функций в вертикальном положении туловища одним из направлений адаптации является формирование сколиотической осанки и сколиоза, которые можно рассматривать как ва​рианты одного динамичного процесса [3]. Форми​рование функционального блока в позвоночно-двигательном сегменте сопровождается ограничени​ем подвижности сразу в трех плоскостях [4].
 При нарушении осанки, когда вес тела начина​ет действовать не в срединно-сагиттальной плос​кости, равновесие возможно лишь при асимметричном напряжении мышц туловища [3]. Особую роль этот фактор начинает играть при утомлении. Например, поднятие тяжестей сопровождается усилением искривления и ротации позвонков.
 Этиологию и патогенез сколиотической осан​ки и сколиоза можно рассматривать не только с позиций морфологических изменений, но и как проблему функциональной адаптации позвоночного столба к вертикальному положению человека в процессе жизнедеятельности. В этом случае ста​новится понятной полиэтиологичность патологии, когда при сочетании различных неблагоприятных факторов происходит деформация позвонков и всего позвоночного столба.
  В процессе формирования искривления позво​ночника происходят перестройка центральных механизмов регуляции позы и формирование нового двигательного стереотипа. Это становится базой для преобразования биоэлектрической ак​тивности мышц паравертебральной зоны, участву​ющих в формировании искривления позвоночного столба, ротации позвонков. Нейромоторная сис​тема как бы застывает и начинает самовозбуждать​ся и повторять патологически фиксированный нейродинамический режим [22].
  С точки зрения биомеханики, процесс наруше​ния осанки - это результат взаимодействия фак​торов, нарушающих устойчивое вертикальное по​ложение позвоночника в условиях гравитации, и приспособительных статико-динамических реак​ций, направленных на сохранение вертикальной позы в условиях асимметричного функционирова​ния (с учетом всех степеней его подвижности).
  Большое значение в искривлении позвоночни​ка и торсии позвонков мы придаем мелким по раз​мерам и глубоко расположенным поперечно-ос​тистым мышцам (m. rotator brevis et longus, multifidius, semispinalis, intertransversarius, levatores costarum), которые начинаются от лате​ральных поверхностей ниже расположенных по​звонков и от ребер, а прикрепляются к соседним выше расположенным позвонкам. Они раньше, чем остальные паравертебральные мышцы, начинают реагировать на движение позвонков. Основное назначение поперечно-остистых мышц состоит в том, чтобы поддерживать равновесие в заданной области, не передавая усилие на соседние участ​ки позвоночника. За счет своей эластичности они ограничивают сгибание и скручивание при чрез​мерных движениях туловища.
  Недостаточная тренированность мышц не яв​ляется ведущей в патогенезе сколиотической осанки и тем более сколиоза. Наши наблюдения показывают, что причиной формирования сколио​тической осанки чаще всего является отсутствие воспитания и контроля за правильным положени​ем позвоночника во фронтальной плоскости. При плановых осмотрах детей, занимающихся гимна​стикой, плаванием, лыжным спортом и т.д., зна​чительный процент выявленной сколиотической осанки обусловлен отсутствием контроля и непра​вильной методикой занятий, а не слабостью связочно-мышечного аппарата.
     ДИАГНОСТИКА И АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ
  Сколиотическая осанка - асимметричное при​вычное положение туловища обследуемого (вне​шний вид) во фронтальной плоскости (смещение в сторону от срединной линии позвонков, лопа​ток, изменение формы линии талии и т.д.).
  Анализ нарушений осанки во фронтальной плос​кости показывает, что по происхождению сколиотическую осанку можно разделить на два типа, что позволяет точнее подобрать методику коррекции осанки и повысить эффективность реабилитации.
 Сколиотическая осанка первого типа является дефектом ее «воспитания» и не сопровождается структурными изменениями в позвоночнике. Ос​новой ее формирования является неправильное привычное положение туловища в процессе жиз​недеятельности при отсутствии контроля за осан​кой. В данном случае высокая пластичность не​рвной системы у ребенка оказывается «слепой силой, которая формирует и закрепляет не толь​ко биологически полезные, но и патологические связи» [14]. Наблюдения за детьми, имеющими такой тип осанки, показывают, что даже длитель​ное сохранение осанки этого типа очень редко является причиной формирования сколиоза, а если он и возникает, то не прогрессирует (при отсут​ствии других предрасполагающих факторов) [25].
    Сколиотическая осанка второго типа является (Прим, редактора: здесь автор noсуществу описывает этиопатогенез сколиотической болезни) симптомом имеющейся патологии костно-связочного и/или мышечного аппарата и характеризует​ся вначале вынужденным, а затем и привычным положением туловища. Такими факторами могут стать болевой синдром (остеохондроз, травма позвоночника и др.), аномалии развития костно-мышечного аппарата, деформации позвоночника (сколиоз, лобэктомия, грубые рубцы, контрактуры и т.п.).
  Мы наблюдали один случай, когда у ребенка в возрасте 6 лет после лобэктомии в течение пос​ледующих полутора лет сформировался сколиоз  3-й степени. Но это произошло на фоне недоста​точной коррекции осанки со стороны родителей и нерегулярных занятий корригирующей гимнасти​кой. Последующие годы наблюдения за ребенком (до 12-летнего возраста) - визуально и по данным рентгенографии - не показали дальнейшего зна​чительного прогрессирования искривления и торсии позвоночного столба.
  Сложность работы специалиста при диагнос​тике сколиотической осанки состоит в том, что при осмотре ему необходимо дифференцировать привычную осанку пациента от той, которую он принял в данный момент, В зависимости от ситу​ации (волнение, плохое настроение и, наоборот, когда ребенок старается показать «красивую осан​ку») обследующий видит симптомы нарушения осанки, которые совершенно не обязательно свидетельствуют об истинной осанке обследуемого. В этом случае можно только констатировать не​устойчивость осанки, т.к. она не отражает истин​ной (типичной для пациента) осанки. Можно по​мочь ребенку расслабиться, успокоиться (возмож​но, выполнить просто приседание) - и опять проверить осанку. Таким путем можно создать ус​ловия для устранения ложного нарушения осанки. Пациент должен стоять не напрягаясь и так, как считает правильным. Непонимание этих механиз​мов приводит к гипердиагностике нарушений осан​ки у детей.
  Проблема изменения осанки во фронтальной плоскости при сколиозе решается не так одно​значно, как это кажется на первый взгляд. Наблю​дения показывают, что совершенно не обязатель​но соответствие сколиотической осанки и сколи​оза, особенно при начальных формах сколиоза. Возможен вариант, когда у ребенка, который не​сколько лет занимается реабилитацией, при на​личии четкой рентгенологической картины сколи​оза имеется прекрасная осанка. Способность па​циента, имеющего сколиоз, активно корригировать осанку может приводить к диагностическим ошиб​кам, которые наблюдаются во время массовых осмотров школьников.
   Гипердиагностика сколиоза (без рентгеногра​фии позвоночника) объясняется в том числе и тем, что так называемые главные клинические призна​ки сколиоза: в грудном отделе позвоночника -hibus, а в поясничном отделе - мышечный валик -не всегда являются проявлением торсии позвонков. При первичном осмотре пациента они имеют только относительное диагностическое значение. Например, если hibus выявляется одновременно сзади и спереди с одной стороны, значит, скорее всего, это не признак сколиоза, а изменение фор​мы грудной клетки, и т.д. При диагностике сколи​оза следует учитывать, что эти симптомы могут быть обусловлены неправильной методикой визу​ального осмотра и без учета деталей: а) тугая резинка или сильно затянутый ремень у пациен​та; б) если одна стопа у обследуемого находится впереди другой (даже если всего на несколько миллиметров!); в) укорочение одной ноги; г) торсия тазового кольца; д) напряженное состояние пациента во время осмотра; е) привычное поло​жение грудной клетки и т.д. Справедливость дан​ного положения можно подтвердить тем, что пос​ле устранения этих причин соответствующим пу​тем (посадить пациента на стул, применить легкую вибрацию грудной клетки, спокойная беседа при наклонном положении пациента в течение 1-2 минут) эти «основные» признаки сколиоза исчеза​ют.
  Большое значение в диагностике сложных форм сколиоза (наличие разнонаправленной торсии по​звонков) имеет кажущееся несоответствие вне​шних симптомов сколиоза и визуально определя​емой локализации сколиоза. В большей степени это относится к выявлению шейно-грудной лока​лизации сколиоза. Например, несимметричность рисунка мышц в области шейно-плечевого угла и несовпадение с направлением грудного сколиоза может служить признаком наличия дополнитель​ного, противоположно направленного сколиоза в шейно-грудном отделе позвоночника.
  Наиболее частым и самым главным признаком сколиотической осанки является асимметрия фор​мы и положения «треугольников» талии. Этот сим​птом более типичен для грудопоясничной и пояс​ничной локализации сколиоза. Однако нередко он наблюдается и при грудных сколиозах. Различие состоит в его форме и в более высоком располо​жении, но во всех случаях этот симптом свидетельствует об искривлении позвоночною столба и торсии гораздо больше, чем визуально опреде​ляемое положение линии остистых отростков. По «треугольнику» талии можно более точно оценить состояние и локализацию сколиоза: форма талии (сглаженная, острая), асимметричность относи​тельно противоположной стороны, разные коли​чество и форма жировых складок, а также рассто​яние между «вершиной треугольника» и рукой, положение рук относительно таза (рука касается таза или находится на расстоянии от него) и т.д.
   В дифференциальной диагностике между ско​лиозом и сколиотической осанкой, а также при прогнозировании течения сколиоза существенную помощь оказывает определение у ребенка функ​ционально-доминирующей стороны. С этой целью мы применяем следующие тесты: переплетение пальцев рук (вверху оказывается большой палец более активной стороны), «поза Наполеона» (скре​щивание рук на груди), аплодирование. А.А. Николаева и соавт. (1996) используют признаки доми​нантности ноги, глаза, уха. Преобладание правой стороны типично для правосторонней грудной и левосторонней поясничной локализации сколио​за, и наоборот. При соответствии результатов этих тестов с локализацией выбухания ребер или/и мышечного валика в паравертебральной области обоснованность диагноза «сколиоз» возрастает.
  При выявлении мышечного валика, выбухания ребер на одном уровне позвоночного столба и наличии признаков сколиотической осанки на дру​гом (на противоположной стороне) возможны сле​дующие варианты.
1. Совпадение направленности этих симптомов с функционально-доминантной стороной может свидетельствовать о возможности развития сколиоза. Наличие такой клинической картины у детей в возрасте 5-7 или 9-13 лет обусловливает необходимость рентгенологического подтверждения диагноза.
2. В том случае, если локализация и направление признаков сколиоза не соответствуют функционально-доминантной стороне, то рентгенологическое обследование (в любом возрасте) можно отложить, т.к. несоответствие результатов теста с сомнительными симптомами сколиоза позволяет предполагать наличие только сколиотической осанки.
  При начальных формах сколиоза такое несоот​ветствие является прогностически благоприятным признаком. Однако эти пациенты все равно должны периодически (2-3 раза в год) осматриваться врачом. Ухудшение клинической картины являет​ся прямым показанием к рентгенографии позво​ночника с целью уточнения диагноза.

  В процессе массовых осмотров детей предла​гается проведение теста, который свидетельству​ет о неустойчивости позвоночного столба. В положении стоя спиной к врачу пациент фиксиру​ет кисти «в замок» за головой и прогибается в нижнегрудном отделе позвоночного столба. Этот тест может провести и сам врач: взяться за плечи пациента и с симметричным усилием, стремясь соединить лопатки, слегка прогнуть позвоночник назад в средне- или нижнегрудном отделе. На уровне неустойчивого отдела позвоночного стол​ба (чаще Th10-L4) появляется локальное искривле​ние линии остистых отростков в сторону или сме​щение позвоночника. При попытке врача получить такое же искривление в другую сторону (метод «провокации» - несимметричное прогибание), -противоискривление не получается или же полу​чается, но выражено в меньшей степени. Этот симптом мы наблюдали у 337 детей (192 девочки и 145 мальчиков) из 6886 осмотренных учащихся школ, что составляет 4,9%. Чаще он выявляется у учащихся 4-6-х классов и значительно реже в 7-8-х классах.
  Наличие этого симптома у детей, не имеющих признаков сколиотической осанки, является сви​детельством неустойчивости позвоночного стол​ба. В динамике он может исчезнуть или оказаться первым признаком сколиоза.
  При проведении этого теста у пациентов, име​ющих сколиотическую осанку или сколиоз, может наблюдаться увеличение дуги на уровне вершины искривления или реже - появление противоискривления в другом отделе позвоночного столба. Сим​птом можно считать прогностически неблагопри​ятным, и за этой группой детей рекомендуется дальнейшее наблюдение.
  Для выявления патологической неустойчивос​ти позвоночного столба во фронтальной плоско​сти можно использовать функциональную пробу -подскоки на двух ногах, на каждой ноге отдельно. Проба будет положительна, если во время подско​ков выявляется преобладание искривления линии остистых отростков в одну сторону. У некоторых пациентов отмечается усиление мышечного вали​ка на стороне искривления позвоночного столба.
  Особое внимание у больных сколиозом следу​ет уделять анализу состояния области пояснично-крестцового сочленения. Большую роль в формировании сколиотической осанки и сколиоза в поясничном отделе позвоночника могут играть торсия тазового кольца и перекос положения таза. Чаще всего это связано с функциональными на​рушениями, развивающимися вследствие непра​вильных статических поз (сидит, поджав одну ногу под себя), нерациональных физических нагрузок, укорочения одной ноги и т.д.
  Проведенный нами анализ 150 рентгенограмм позвоночника у девочек, имеющих сколиоз, пока​зал, что в 58% случаев имеются отклонения в фор​мировании тел позвонков L5 и/или S1-S3. Чаще наблюдаются spina bifida, выраженный остеопороз, асимметрия формы позвонков и/или их положе​ния и т.д. Клинический анализ показал, что в 90% случаев имелось более низкое расположение ле​вой ости подвздошной кости. После курса масса​жа и регулярных занятий корригирующей гимнас​тикой на фоне коррекции положения таза (при наличии показаний) и контроля за осанкой проис​ходит «раскручивание» тазового кольца и вырав​нивание уровня расположения остей подвздошных костей.
   Следующая ситуация. Некоторые ортопеды не рекомендуют ношение подпяточника при укороче​нии одной ноги. По мнению В.А. Ишал (1988), А.Ю. Голдырева и соавт. (2000), изменение неправиль​но образовавшегося стереотипа способствует по​вышению функциональной нагрузки на «укорочен​ную» конечность и ускоряет ее рост. Эффект мо​жет быть усилен назначением отягощающей манжетки на бедро укороченной ноги. Однако, если через 3-12 месяцев на фоне четкого выполнения рекомендаций не последовало увеличения длины конечности хотя бы в пределах 1-3 мм при нали​чии общего роста ребенка, следует расценивать это как прогностически неблагоприятный признак [11]. Другие наблюдения показали, что при заня​тиях физкультурой на протяжении до 2 лет вырав​нивание длины ног наблюдается только в 28% слу​чаев [11; 21].
   По нашему мнению, подпяточник необходимо назначать не столько с целью коррекции длины ног, сколько для того, чтобы создать более благо​приятные условия для коррекции положения позво​ночного столба, - а это решается строго индиви​дуально. Решающее показание для ношения под​пяточника - это искривление линии остистых отростков крестцовых позвонков.
      ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ
    Живой организм представляет собой сложную саморегулирующуюся систему, функционирующую только при наличии стрессора - в процессе адап​тации к нему. Качество реакции организма на стрессор обусловливается его физиологической и биологической значимостью, точнее говоря, его экологической адекватностью. У человека имеют​ся генетически детерминированные предпосылки для формирования механизма адаптации к верти​кальному положению. В процессе совершенство​вания осанки и основных движений в центральной нервной системе происходит формирование доминирующей функциональной системы - «доминан​ты» («органа поведения») [14].
Формирование доминанты осанки у растущего ребенка намного облегчается тем, что у него от​сутствует база функциональных статических и динамических стереотипов осанки, формирование которых происходит в процессе жизнедеятельно​сти. Это значительно упрощает процессы формирования как нормальной, так и патологической доминанты.
Процесс реабилитации ребенка со сколиоти​ческой осанкой и сколиозом должен создать ус​ловия для поломки патологического стереотипа имеющейся осанки и помочь формированию новой доминанты. Она должна обеспечить контроль за новым положением позвоночного столба, обес​печивая торможение других систем по принципу межсистемных отношений. Новая нервная деятель​ность возникает на фоне базальной рефлектор​ной деятельности как индивидуальное дополнение к ней [20]. Она обеспечивает межцентральную координацию в нервной системе и представляет собой динамический и непрерывно настраиваю​щийся процесс, переводящий организм на более высокий уровень функционирования [16; 8; 14; 28].
  Новая доминанта облегчает развертывание ве​гетативных функций применительно к потребнос​тям активно работающего человека, т.к. без уси​ления вегетативных процессов сколько-нибудь длительная двигательная деятельность невозмож​на [18]. Постепенно происходит органическое закрепление возникшего нового двигательного сте​реотипа, сопровождающегося репаративными изменениями в области мышечно-связочно-суставного аппарата в тех местах, в которых изменяют​ся нагрузки [5; 16].
   Тренировка систем адаптации, которая долж​на обеспечить процесс реабилитации, сопровож​дается большими психическими и физическими нагрузками. Только регулярные физические заня​тия, сопровождающиеся тренировкой выносливости, выводят организм из гомеостаза покоя на рас​ширенные уровни гомеостаза за счет мобилиза​ции энергетических ресурсов организма, энерге​тического обеспечения функций, мобилизации пла​стических резервов и защитных способностей организма [6; 24].
  Процесс реабилитации детей, имеющих ис​кривление позвоночника, начинается с активиза​ции второй сигнальной системы и создания доми​нанты на исправление осанки и коррекцию сколи​оза. Однако уже здесь возникают проблемы. Воспитание правильной осанки и коррекцию на​рушенной мы можем начать в любом возрасте. Исследования А.Р. Лурия (1956) показали, что сло​весные инструкции, которые должны объединять речь и действие в единую функциональную систе​му, развиваются у ребенка сравнительно поздно; формирование системы наталкивается на значи​тельную диффузность сложных корковых процес​сов у ребенка и их недостаточную подвижность. Следовательно, контролируя осанку у ребенка, укрепляя мышечный корсет, мы встречаем затруд​нения в формировании устойчивой доминанты кон​троля за осанкой у ребенка. Задержку формиро​вания долговременной памяти до 5-7-летнего воз​раста, в процессе адаптации человека к окружающей среде, с позиций саногенеза можно попытаться объяснить тем, что природа дает че​ловеку время и возможность корректировать не​которые условные рефлексы, которые могут сыг​рать отрицательную роль в его дальнейшей жиз​ни. Колебания скорости роста ребенка в разные возрастные периоды также способствуют расша​тыванию нестойкого динамического стереотипа имеющейся осанки.
  Наиболее полно программа реабилитации па​циентов, "имеющих нарушения функции костно-мышечного аппарата, разработана Dr. A. Peto [1]. Он назвал ее «кондуктивной педагогикой». Приме​нительно к данной проблеме в процессе воспита​ния статического и динамического стереотипов правильной осанки, реабилитации больных сколи​озом основное внимание должно уделяться фор​мированию у пациента в центральной нервной си​стеме функциональной доминанты, включающей следующие этапы: мотивация -> интерес -> пони​мание -> намерение -> практическая реализация поставленных задач. Действующим началом явля​ется «намерение» - нацеленность сознания на выполнение действия, которое реализуется через активность, и прежде всего умственную. Актив​ность должна быть осознанной и мотивированной.
Только опытным путем, сознательно решая все задачи, можно достичь успехов. Пациент не мо​жет быть пассивным приемником информации. Его надо научить правильно оценивать свою осанку, выполняемое движение и движение, которое надо выполнить. Мысль о преодолении преград на пути к достижению главенствующей цели должна быть определяющей в поведении пациента. При этом важным условием является «загруженность» его анализаторов за счет частоты, интенсивности и продолжительности действия раздражителя.
     АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ
  Для анализа эффективности реабилитации больных сколиозом разработано много методик. В настоящей работе мы отметим только некото​рые - самые простые и достаточно демонстратив​ные.
     1.Антропометрические измерения больных (определение массы тела, измерения роста в положении стоя и сидя) с целью контроля за их динамикой в процессе реабилитации.
  1.1.Наши наблюдения в течение многих лет за 143 больными, имевшими сколиоз от 1 до 3-й степени, показали, что при проведении комплексной программы реабилитации, основу которой составляет активная коррекция положения позвоночного столба в статическом и динамическом режимах, не наблюдается уменьшения роста пациентов (в положении стоя и сидя) даже при прогрессировании сколиоза.
  1.2.Наличие у больных сколиозом гипотрофии и недостаточное развитие мышечной системы (особенно, как показали наблюдения, приводящих мышц бедер), как правило, сопровождаются неблагоприятным течением процесса и чаще всего амбулаторному консервативному лечению не поддаются.
    2. Исследование функционального состояния нервно-мышечной системы туловища включает определение статической выносливости отдельных мышечных групп туловища. В тех случаях, когда для диагностики состояния одних мышечных групп туловища применяются статические, а для других мышц - динамические тесты, возникает проблема сравнивать эффективность занятий и корригировать нагрузки в зависимости от динамики. Поэтому для анализа состояния отдельных мышечных групп туловища мы применяем тесты только со статической нагрузкой. Для подбора оптимальной нагрузки - во время процедур ЛФК - проводятся тесты и с динамичес​кими, и со статическими нагрузками.
  2.1.Статическую выносливость мышц брюшного пресса определяют в положении пациента сидя на гимнастической скамейке - туловище удерживается под углом 45 градусов, руки «в замке» располагаются на затылке, ноги фиксированы; разгибателей спины и боковых мышц туловища - в положении лежа  на животе или на боку - горизонтально линии пола, гребни тазовых костей располагаются на краю скамейки, руки за головой «в замке», В этих положениях пациент удерживает туловище максимально возможное время.
  При правильной методике занятий наблюдает​ся выравнивание статической выносливости мышц с обеих сторон - за счет повышения (или даже превышения) ее на выпуклой стороне позвоночни​ка, При увеличении асимметричности в состоянии выносливости мышц проводится коррекция мето​дики занятий лечебной физкультурой (увеличение объема тренировок для ослабленной группы мышц). При этом подбираются специальные упраж​нения для укрепления мышц, которые наиболее активно участвуют в коррекции положения позво​ночного столба и его деторсии.
  Однако формирование хорошего «мышечного корсета» не всегда способно предотвратить прогрессирование сколиоза, что можно объяснить недостаточной статической разгрузкой позвоноч​ного столба в течение дня, которая обязательна в условиях амбулаторного лечения прогрессирующих форм сколиоза.
  2.2. С целью определения продолжительности статического напряжения при выполнении отдельных упражнений и для решения вопроса о количестве повторений динамических упражнений проводятся следующие пробы.
   Статическое упражнение пациент стремится выполнять максимально возможно долго, а дина​мическое упражнение - повторяет столько раз, чтобы максимально устать. Имея показатель мак​симальной нагрузки, можно рассчитать величину субмаксимальной нагрузки для выполнения задан​ного упражнения во время занятий, которая долж​на составлять 50-75% от результатов проведен​ной пробы.
    3. Для оценки функционального состояния сер​дечно-сосудистой системы проводятся стан​дартные динамические тесты (например, 20 приседаний). Оценка проводится по разра​ботанной нами методике [27].
    Контрольные проверки состояния функциональ​ного здоровья пациента, проводимые с установ​ленной периодичностью (обычно 1 раз в месяц), позволяют оценить качество занятий.
    4. Описание результатов осмотра внешнего вида пациента в виде текста и весьма тру​доемко, и не помогает формировать общее впечатление у читающего текст. Поэтому состояние осанки и ее динамика отражают​ся в виде рисунка-схемы - внешний вид па​циента со стороны спины (уровни располо​жения плеч, углов лопаток, линия остистых отростков, форма и размеры «треугольни​ков талии», высота hibus и мышечного вали​ка в паравертебральной области, уровни стояния остей подвздошных костей). На наш взгляд, такое изображение результа​тов осмотра не представляет никаких трудностей, визуально легко оценивается и дает четкое пред​ставление о динамике процессов, происходящих при изменении осанки и сколиоза у пациента.
    В заключение несколько слов о проблеме дис​пансеризации больных, имеющих сколиоз, и на​блюдении за лицами, имеющими сколиотическую осанку. В настоящее время диспансерное наблю​дение за больными сколиозом осуществляется ортопедической службой, в то время как работа с основным контингентом детей с начальными фор​мами сколиоза и сколиотической осанкой в ос​новном проводится специалистами по лечебной физкультуре и массажу. При таком положении служба лечебной физкультуры решает узкий круг проблем, не охватывая всего комплекса проблем по диагностике, динамичному наблюдению и фун​кциональной реабилитации. Ортопеды, понимая необходимость функциональных методов реабили​тации, особенно при ранних формах сколиоза, не в состоянии обеспечить их реализацию и контроль. Диспансеризацию детей со сколиотической осанкой и сколиозом должен осуществлять врач лечебной физкультуры и массажа детской поли​клиники. Диспансеризация должна включать весь комплекс проблем: диагностика, санитарно-просветительная и методическая работа, разработка схемы реабилитации. Врач должен уметь работать с рентгенограммами, т.к. только с их помощью можно получить ответы на большинство вопросов, стоящих перед специалистом и родителями. Ана​лизируя клиническую картину, данные ЭМГ, уча​ствуя непосредственно в функциональной реаби​литации пациента, врач может оказывать непос​редственное влияние на качество реабилитации.

    В зависимости от эффективности функциональной реабилитации он должен своевременно решать вопросы о подключении дополнительных методов реабилитации и лечения: физио- и мануальной терапии, ортопедических методов.
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