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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ΔмахН/махМ – разница отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-

ответа; 

∆F-ВЦМП – разница времени центрального моторного проведения, 

рассчитанного по минимальной латентности F-волны; 

AIS – adolescent idiopathic scoliosis; 

CVIII-ThI – седьмой шейный и первый грудной сегмент спинного мозга; 

D – правостороннее(ие) отведение(ия); 

F-ВЦМП – время центрального моторного проведения, рассчитанное по 

минимальной латентности F-волны; 

F-ВЦМП1 – большее, чем с контралатеральной стороны время центрального 

моторного проведения, рассчитанное по минимальной латентности F-волны; 

F-ВЦМП2 – менььшее, чем с контралатеральной стороны время центрального 

моторного проведения, рассчитанное по минимальной латентности F-волны; 

LIV-SI – четвертый поясничный и первый крестцовый сегмент спинного 

мозга; 

махН/махМ – отношение максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа; 

махН1/махМ1 – большее, чем в контралатеральном отведении отношение 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа; 

махН2/махМ2 - меньшее, чем в контралатеральном отведении отношение 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа; 

m – musculus; 

MPQ – MacGill Pain Questionnaire; 

n – количество наблюдений; 

S – левосторонние(ие) отведение(ия); 

VAS – visual analog scale; 

АШ – аффективная шкала; 

ТВМП – трансвертебральная микрополяризация; 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала; 

ВМО – вызванный моторный ответ; 
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ВЦМП – время центрального моторного проведения; 

ГМ – головной мозг; 

ДВ – диффузионно-взвешенная; 

ДМВ – децимтровые волны; 

ИЧВД – индекс числа выделенных дескрипторов; 

КВЧ - электромагнитное излучение миллиметрового диапазона крайне 

высокой частоты; 

КомОТ – компьютерная оптическая топография; 

лат-Fмин – минимальная латентность F-волны; 

латМ – латентность моторного ответа; 

латКВМО – минимальная латентность коркового вызванного моторного 

ответа; 

ЛТ – личностная тревожность; 

ЛФК – лечебная физкультура; 

МАИБ – Международная Ассоциация Изучения Боли; 

МВП – моторный(ые) вызванный(ые) потенциал(ы); 

мкА – микроампер; 

мс – миллисекунда; 

МРТ – магниторезонансная томография; 

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; 

РИБ – ранговый индес боли; 

см
2
 – квадратный сантиметр; 

СМТ – синусоидально модулированные токи; 

ССВП – соматосенсорные вызванные потенциалы; 

СТ – ситуационная тревожность; 

СШ – сенсорная шкала; 

ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция; 

ТЭС – транскраниальная электрическая стимуляция; 

ЦНС – центральная нервная система; 

ШБ – шкала депрессии Бека; 
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ШБК – когнитивно-аффективная шкала; 

ШБС – субшкала соматических проявлений депрессии; 

ШЦ – шкала самооценки депрессии Цунга; 

ЭМГ – элетромиография; 

ЭНМГ – электронейромиография; 

ЭШ – эвалюативная шкала. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Функциональные сколиозы и 

нарушения осанки выявляются у 53,3% (В.Н. Сарнадский с соавт., 1996), 

причем с возрастом частота деформаций позвоночника увеличивается (Г.С. 

Панкратова с соавт., 2007). Более половины подростков, страдающих 

сколиозом, составляют девочки (И.Т. Батршин, 2011). Несмотря на 

многочисленные исследования, посвященные этиологии, патогенезу, 

диагностике и коррекции юношеского идиопатического сколиоза, 

дорсопатии при этой патологии позвоночника обсуждается нечасто (Г.С. 

Панкратова с соавт., 2007). До сих пор не объективизированы выраженность 

и клинические особенности болевого синдрома при сколиозе у подростков. 

Не изучены также и коморбидные эмоциональные расстройства. Хотя 

известно, что тревожность и депрессия развиваются при боли у лиц любого 

пола и возраста (Н.В. Клипинина, 2007, А.М. Вейн с соавт., 2007).  

При этом заболевании признаков поражения спинного мозга, как 

правило, не выявляется (Е.А. Абальмасова с соавт., 1965). Описаны лишь 

асимметрия сухожильных рефлексов и легкие нарушения в постуральной 

системе при сколиозе у подростков (M. Domagalska-Szopa et al., 2013). В 

последние годы в диагностике различных неврологических расстройств 

используется транскраниальная магнитная стимуляция. Этот метод позволяет 

оценить функциональное состояние кортикоспинального тракта по времени 

центрального моторного проведения. В процессе исследования можно 

получить информацию о возбудимости моторной коры головного мозга, 

тормозных механизмах в центральной нервной системе (С.С. Никитин с 

соавт., 2003). 

В комплексном лечении пациентов с вертеброгенными дорсопатиями 

используются и изучаются различные физиотерапевтические процедуры 

(А.В. Арсеньев, 2005; Е.В. Липина, 2007; В.В. Бутуханов В.В., 2009; Т.А 

Хаймина с соавт., 2010;). В основе микрополяризации лежат 

физиологические механизмы, обеспечивающие изменение уровня 
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поляризации клеточной и синаптической мембраны под воздействием 

постоянного тока малой силы, что создает новый уровень активности 

нервного субстрата непосредственно в подэлектродном пространстве и в 

дистантно расположенных нервных образованиях. Несмотря на достаточно 

широкое применение (К.Т. Сирбиладзе, 2004; Д.Ю. Пинчук, 2007; А.М. 

Шелякин с соавт., 2008), до сих пор не изучено влияние трансвертебральной 

микрополяризации на купирование боли и аффективных расстройств у 

пациентов с юношеским идиопатическим сколиозом. 

Цель исследования - изучить болевой синдром, тревожно-

депрессивные расстройства и функциональную активность 

кортикоспинальных трактов при юношеском идиопатическом сколиозе в 

процессе трансвертебральной микрополяризации. 

Задачи исследования. 

1. Охарактеризовать боль в спине у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом. 

2. Проанализировать тревожно-депрессивные расстройства при 

боли в спине у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом. 

3. Изучить функциональную активность кортикоспинальных 

трактов при различных степенях юношеского идиопатического 

сколиоза. 

4. Показать эффективность трансвертебральной микрополяризации 

в комплексном лечении подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом. 

Научная новизна исследования. 

Впервые проведен комплексный анализ дорсопатии при юношеском 

идиопатическом сколиозе у подростков. При этом впервые показано, что 

ноцицептивная умеренная хроническая боль в спине при юношессом 

идиопатическом сколиозе сопровождается развитием тревожно-

депрессивных расстройств. Впервые установлено, что наиболее высокий 

уровень личностной тревожности у девочек со сколиозом I степени, а у 
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мальчиков со II степенью сколиоза достоверно выше уровень ситуационной 

тревожности. Впервые выявлено, что наиболее выражена депрессия у 

подростков со II и III степенями сколиоза, особенно у девочек, страдающих 

сколиозом III степени. 

При проведении транскраниальной магнитной стимуляции впервые 

при юношеском идиопатическом сколиозе у подростков обнаружена 

достоверная разница времени центрального моторного проведения, 

рассчитанная по минимальной латентности F-волны до уровня передних 

рогов сегментов CVIII-ThI и LIV-SI спинного мозга по сравнению с 

контрольной группой. Впервые установлено уменьшение медианы этого 

показателя у пациентов с трехплоскостными деформациями позвоночника, 

что связано с возникновением на фоне третьей оси деформации адаптации на 

функциональную асимметрию кортикоспинальных трактов у пациентов с 

двухплоскостными деформациями. Подана заявка на изобретение 

№2014111203 от 24 марта 2014 года «Способ диагностики асимметрии 

функциональной активности пирамидных трактов у детей и подростков, 

страдающих многоплоскостной деформацией позвоночника». 

Впервые показано, что назначение трансвертебральной 

микрополяризации купирует боль в спине, уменьшает выраженность 

аффективных расстройств у подростков с юношеским идиопатическим  

сколиозом.  

Практическая значимость. 

Предложенная «Анкета для оценки характеристик болевого синдрома в 

спине у детей и подростков с юношеским идиопатическим сколиозом» 

(рационализаторское предложение №2645 от 8 апреля 2014 года) может быть 

использована для диагностики дорсопатии в условиях неврологических и 

ортопедических амбулаторных и стационарных учреждений.  

Показано, что для своевременного выявления функциональной 

асимметрии кортикоспинальных путей с дальнейшем назначением 
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адекватной терапии целесообразно проводить транскраниальную магнитную 

стимуляцию по предложенной нами методике. 

Установлено, что в комплексное лечение дорсопатии на фоне 

юношеского идиопатического сколиоза целесообразно включать 

трансвертебральную микрополяризацию, купирующую болевой синдром и 

уменьшающую выраженность тревожно-депрессивных нарушений.  

Положения, выносимые на защиту. 

1. При юношеском идиопатическом сколиозе развивается умеренная 

хроническая ноцицептивная боль в спине, сопровождающаяся 

развитием аффективных расстройств. 

2. При юношеском идиопатическом сколиозе развивается 

функциональная асимметрия кортикоспинальных трактов.  

3. В комплексное лечение подростков с дорсопатиями на фоне 

юношеского идиопатического сколиоза целесообразно включать 

трансвертебральную микрополяризацию, купирующую болевой 

синдром, уменьшающую выраженность тревожности и депрессии. 

Апробация работы 

Основные положения диссертационной работы доложены  на 

следующих съездах и конференциях: Научная сессия молодых ученых ГБОУ 

ВПО ПГМА им. ак. Е.А. Вагнера (Пермь, 2014), «Болевые синдромы при 

заболеваниях и травмах опорно-двигательного аппарата: оптимизация 

лечения и реабилитации» (г. Пермь, 2014), Российская школа по детской 

неврологии и смежным специальностям в рамках Балтийского конгресса по 

детской неврологии (г. Санкт-Петербург, 2014), X Юбилейный 

Всероссийский съезд травматологов-ортопедов (г. Москва, 2014). 
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иллюстрирована 10 рисунками и 66 таблицами. 
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ГЛАВА 1. ДОРСОПАТИИ ПРИ ЮНОШЕСКОМ 

ИДИОПАТИЧЕСКОМ СКОЛИОЗЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

В соответствии с Международной классификацией болезней Х 

пересмотра, дорсопатии – это группа заболеваний опорно-двигательного 

аппарата, в клинической картине которых превалирует боль в туловище и 

конечностях, обусловленная патологией позвоночного столба. Сколиоз (М41) 

относится к деформирующим дорсопатиям и подразделяется на юношеский 

идиопатический сколиоз (М41.1) и нервно-мышечный сколиоз (вследствие 

церебрального паралича, полиомиелита и других заболеваний нервной 

системы) (М41.4). 

Сколиозом страдают 1,3 - 13,0% детского и подросткового населения 

[15, 17, 18, 24, 41, 51, 60, 66, 70, 91, 92, 97, 102, 104, 114, 123, 124, 125, 129, 

144, 147, 153, 154, 159, 247, 278] до 17,3 – 40,9 % [15, 273]. Функциональные 

сколиозы и нарушения осанки выявляются у 53,3% [15, 129], достигая 

максимума у детей школьного возраста [25, 104], чаще у девочек [15], а 

также у городских жителей [104].  

 

1.1. Определение и классификация сколиоза 

В настоящее время считается, что сколиоз – динамичный процесс с 

прогредиентной клинической картиной, который характеризуется 

трехплоскостной деформацией позвоночного столба в сагиттальной, 

фронтальной и горизонтальной плоскостях [50, 111]. Это отклонение может 

быть фиксированное, характерное для структуральных (истинных) сколиозов 

с грубыми анатомическими изменениями, или нефиксированное, обратимое 

при неструктуральных сколиозах [50, 149].  

В отечественной медицине использовался термин «сколиотическая 

болезнь» [157] – прогредиентная деформация позвоночника в 

горизонтальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях с дальнейшей 

деформацией костей грудной клетки, влекущая за собой респираторные, 
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кардиальные и неврологические расстройства, обезображивание туловища 

пациента [111].  

В основе современной классификации сколиоза лежат два принципа – 

по этиологии и степени тяжести. Выделяются врожденные, и приобретенные 

сколиозы [50]. К врожденным сколиозам относится нарушение дизонтогенеза 

с формированием неполноценного позвонка (полупозвонок, клиновидное 

тело позвонка; двусторонние и односторонние нарушения сегментации; 

сочетанные аномалии позвонков и ребер). К приобретенным сколиозам 

относят идиопатические, нейромышечные, на фоне мезенхимальной 

патологии, травматические сколиозы. 

Идиопатические сколиозы подразделяются на инфантильные, 

ювенильные и подростковые. Инфантильные («младенческие» [104]) 

сколиозы развиваются в возрасте до 3 лет и могут быть прогрессирующими и 

саморазрешающимися. Ювенильные сколиозы развиваются в возрасте 3-10 

лет, подростковые – в возрасте старше 10 лет. Выделение ювенильных 

сколиозов и сколиозов подростков необычно для отечественной ортопедии, 

по причине топонимической идентичности терминов juvenile и adolescent в 

переводе на русский язык, а также из-за схожести клинической картины. 

Также выделяют сколиозы взрослых [33]. В то же время, отчественная 

классификация включает подростковые сколиозы в раздел ювенильных [33, 

149]. 

Нейромышечные сколиозы подразделяются на нейропатические (при 

детском церебральном параличе, сирингомиелии, опухоли и травме, 

полиомиелите, спинальных амиотрофиях, миеломенингоцеле), и 

миопатические (при артрогриппозах, миодистрофиях, дистрофических 

миотониях, нейрофиброматозе). 

Приобретенные сколиозы развиваются при мезенхимальной патологии, 

ревматоидных заболеваниях, травматической деформации позвонков после 

перелома и хирургического вмешательства [1, 118, 137, 168], при опухоли 

позвоночника и спинного мозга, патологии пояснично-крестцового 
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сочленения [50], контрактурах внепозвоночной локализации после ожогов и 

эмпиемы, остеохондродистрофии, метаболических нарушениях Особое место 

в классификации приобретенных сколиозов занимает понятие 

диспластических сколиозов, основанное на обнаружение клинико-

рентгенологических признаков дизрафического статуса [2, 33, 149]. 

 Классификация сколиоза по степени тяжести основывается на 

определении угла деформации [190] величины деформации (в градусах по 

Коббу) [50, 92]. При  определении угла сколиоза 1-10 градусов 

устанавливается I степень, при 11-25 градусах II степень, 26-50  градусов - III 

степень, более 50 градусов - IV степень сколиоза. 

По данным литературы, не существует единого мнения о том, в каком 

случае сколиотическая деформация подлежит регистрации как заболевание. 

Проявления начальных стадий сколиоза нередко путают с нарушениями 

осанки [17]. К тому же существует некоторое различие статистической 

обработки эпидемиологических данных. Так, в России принято учитывать 

все случаи трехплоскостной деформации позвоночника даже в том случае, 

когда величина фронтальной дуги не превышает величину допустимой 

рентгенологической погрешности (5º). За рубежом же величина угла 

фронтальной дуги менее 10 градусов не является причиной постановки 

диагноза [111]. 

Считается, что идиопатический сколиоз (adolescent idiopathic scoliosis – 

AIS) развивается у практически здоровых детей в возрасте 10-15 лет (период 

пубертатного ростового спурта) [50]. Типичным сколиозом страдают 

преимущественно девочки, при этом происходит развитие правосторонней 

сколиотической дуги в грудном отделе позвоночника и левосторонней 

сколиотической дуги в поясничном отделе. Развивается лордозирование 

позвоночника и ротация тел позвонков в сторону выпуклости [50]. 

При атипичном идиопатическом сколиозе происходит кифозирование 

позвоночника и ротация позвонков в сторону вогнутости. Дуга при 

атипичном сколиозе левосторонняя и С-образная [111]. Атипичный 
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идиопатический сколиоз развивается чаще у лиц мужского пола в 

пубертатном периоде и имеет более доброкачественное течение по 

сравнению с типичным [49]. 

В соответствии с другой трактовкой атипичного сколиоза [149], для 

него характерны деформации средне- и нижнегрудной локализации, 

преимущественно левосторонние, развитие коротких дуг грудного сколиоза 

из 3-4 сегментов, отсутствии торсии позвонков. Авторы считают 

необходимым при выявлении признаков атипичного сколиоза проводить 

магнитно-резонансную томографию позвоночника, так как у 40%  

обследуемых выявляется патология спинного мозга и позвоночника [2]. 

Схожие принципы выделения типичных и атипичных сколиозов описывает 

классификация по H.A.King [231]: левосторонние сколиозы средне- и 

нижнегрудной локализации, грудные сколиозы с короткими 3-4-

сегментарными дугами, сколиозы не сопровождающиеся торсионным 

компонентом. Среди типичных форм авторы выделили пять клинико-

рентгенологических вариантов с иными характеристиками [33]. 

Согласно концепции трехмерного развития ветебральной деформации 

[130] выделяют моноплоскостную форму, при которой деформация 

формируется исключительно в одной плоскости, а также многоплоскостную - 

двухплоскостную или трехплоскостную [15]. 

 

1.2. Этиология и патогенез юношеского идиопатического сколиоза 

Единой общепринятой теории патогенеза идиопатического сколиоза не 

существует [109]. Среди факторов риска сколиоза выделяют 

неблагоприятные условия антенатального, интра- и постнатального 

периодов, что способствует формированию различных клинико-

патогенетических вариантов сколиоза [66]. Считается, что у детей и 

подростков с идиопатическим сколиозом развиваются не только аномалии 

опорно-двигательного аппарата, но и первичные - изменения центральной 

[52] и вегетативной нервной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем. 
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[161].  

При изучении этиологии и патогенеза сколиоза выдвигалось много 

теорий его возникновения [161, 191]. Среди наиболее известных и 

аргументированных на сегодняшний день теорий – генетическая [251], 

гормональная [50] и нейрогуморальная, мелатониновая [240], центральная 

[220, 221, 222, 223, 224, 225, 226], обменная [153], диспластическая, в том 

числе нейродиспластическая [2], теория нарушения сопряженности роста 

спинного мозга и позвоночника [50], теория мышечно-связочной 

недостаточности [42].  

Несмотря на наличие множества теорий этилогии сколиоза, М.Г. Дудин 

[48, 111], K. Bagnall [174] подчеркивают мономорфность и 

полиэтиологичность сколиотической деформации. При этом отсутствует 

четкая прямая зависимость развития сколиоза от многочисленных 

этиологических факторов. Достаточно одного запускающего фактора для 

перехода здорового позвоночного столба в позвоночный столб 

сколиотический [111]. 

Одной из теорий развития сколиоза является теория несопряженности 

роста спинного мозга и его костно-связочно-мышечного «футляра» [49, 111]. 

Известно, что рост спинного мозга происходит медленнее нежели рост 

позвоночного столба [136, 148]. В связи с теорией М.Г. Дудина и соавт. 

(2009, 2011), сколиоз возникает в качестве закономерной компенсации 

позвоночника на несоответствие продольного его роста с продольным ростом 

спинного мозга. При избыточном росте позвоночника по сравнению с 

продольным ростом спинного мозга развивается типичный идиопатический 

сколиоз, при недостаточном – атипичный [111]. При этом, по мнению 

авторов, к появлению несопряженности роста позвоночника и спинного 

мозга приводят группы условных причин, объединяющие в себе все 

возможные факторы развития сколиоза: гормональные (нарушение 

гормональной регуляции остеогенеза), спинальные (дисплазия спинного 

мозга) и центральные (таламо-гипоталамо-гипофизарные нарушения) [111]. 
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С этих позиций объясняется следующее. Движения позвоночника 

осуществляются за счет сопряженного взаимодействия различных мышечных 

групп. Глубокие транзверзо-спинальные мышцы являются главными в 

инициации и развитии сколиоза [49, 122]. Спинной мозг имеет отличное от 

своего костно-связочно-мышечного футляра эмбриональное происхождение 

[131]. Совершено очевидным становится условие: для нормального развития 

позвоночного комплекса у растущего ребенка необходим сопряженный 

продольный рост спинного мозга и костной составляющей его футляра [51]. 

Позвоночный столб при этом представлен в виде трех колонн. Несущая 

(формообразующая) колонна – это колонна, состоящая из позвонков и 

межпозвоночных дисков. Функциональная колонна – это отходящие от 

дужек отростки-рычаги, за счет которых прикрепляющиеся к ним мышцы 

обеспечивают движения как в пределах одного, так и нескольких 

позвоночно-двигательных сегментов. Центральная колонна – это спинной 

мозг, как часть одной из директивных систем организма (ЦНС), 

управляющей в том числе и паравертебральным мышечным комплексом [49]. 

Во время роста ребенка синтез новой костной ткани находится под влиянием 

большого числа факторов, из-за чего еѐ объем не может быть 

прогнозируемым. Логично допустить, что в одних условиях будет 

наблюдаться избыток роста, а в других – недостаток роста позвоночника. 

Физиологические изгибы позвоночника, с этих позиций, компенсируют  

избыток роста позвоночника, или недостаток физиологических колебаний 

костеобразования. При избытке костеобразования для сохранения линейной 

сопряженности между спинным мозгом и позвоночником происходит 

уменьшение кифоза и увеличение поясничного лордоза, а при недостатке – 

обратное явление: увеличение грудного кифоза и уменьшение поясничного 

лордоза [49, 51]. 

Позвоночник – это уникальная кинематическая модель, 

обеспечивающая весь спектр движений живых объектов [34]. Основным в 

механогенезе сколиоза является скручивание [35] позвоночного столба за 
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счет асимметричного распределения тонуса ротирующих его мышц [48]. Под 

ротацией позвонка понимают поворот, смещение одного элемента 

позвоночного столба (позвонка) в горизонтальной плоскости. В то время как 

«торсия» - это скручивание позвоночного столба или его отдела за счет 

последовательного поворота нескольких позвонков [51, 49].  

Описано четыре звена в механогенезе деформации позвоночника. К 

ним относятся: формирование устойчивого патологического динамического 

двигательного стереотипа, развитие дегенеративно-дистрофических 

поражений позвоночника, спинного мозга и окружающих тканей, снижение 

рефлекторного влияния ЦНС на тела позвонков и капсуло-связочный аппарат 

позвоночника и дисфункция капсуло-связочных и мышечных структур 

позвоночника и тазового пояса [25]. 

Мышечный дисбаланс принято связывать с дефицитом пептидов, 

близких по составу к факторам позной асимметрии, которые стимулируют 

или ингибируют нейротрансмиттерный процесс [29, 155]. 

 

1.3. Боль в спине при юношеском идиопатическом сколиозе 

Согласно определению МАИБ (Международной ассоциации по 

изучению боли), боль - неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, 

сопровождающееся фактическим или возможным повреждением тканей, или 

состояние, словесное описание которого соответствует такому повреждению. 

При этом, варианты болевых синдромов в области позвоночника наиболее 

многочисленны среди болевых синдромов прочих локализаций [103]. По 

продолжительности различают: острую боль (наиболее частый вариант 

развития болевого синдрома у детей), возвратную боль (наличие 3 и более 

эпизодов острой боли в течение 3 месяцев) и хроническую боль 

(продолжительностью более 3), которая в отличие от острой боли перестает 

нести защитный характер [85, 86, 87, 117, 215]. 

Боль в спине у взрослых встречается чаще, чем у детей [7, 9, 64, 92, 95, 

120, 166, 199], нередко дебютируя в детском и подростковом возрасте [166, 
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215]. Так, у 86% взрослых респондентов, боль в спине рецидивировала в 

последующие 25-35 лет, а у 25,4% развился тяжелый болевой синдром [98, 

166, 167, 214], и инвалидизация [92, 217]. По другим данным, частота 

выявления болевого синдрома в спине у детей приближается к таковому 

значению у взрослых [11, 181]. 

Боль в спине у детей и подростков регистрируется в 20-83% и 

встречается в 2-4 раза чаще в Европе (Германия, Бельгия, Швеция), чем в 

Юго-Восточном регионе (Китай, Филиппины, Индонезия, Нигерия) [9, 16, 73, 

98, 115, 120, 139, 183, 185, 186, 188, 210, 242, 249, 265, 270, 277, 279, 281]. 

При этом девочки чаще страдают болью в спине, чем мальчики [9, 73, 119, 

182], что более выражено в возрасте 16-18 лет. В возрасте 10-12 лет 

соотношение полов в структуре заболеваемости примерно одинаково [120]. 

Примечательно, что у детей, за счет высоких компенсаторных 

возможностей организма, боль длительное время может не сопровождаться 

признаками ухудшения физического состояния, эмоциональными 

нарушениями и снижением обучаемости, жалобы детей часто игнорируются 

родителями и медицинским персоналом [32, 120]. 

Боль при сколиозе развивается у школьников в 19,3-29,1% наблюдений, 

наиболее часто в шейном, грудном и поясничном отделах позвоночника 

[139]. Боль выражена в 5 раз меньше у первоклассников, чем у учеников 11 

класса [119]. Рефлекторные синдромы выявляются значительно чаще, чем 

радикулопатические [139].  

Основной причиной боли в спине у школьников принято считать 

нарушения осанки, сколиоз [215], миофасциальный болевой синдром 

(МФБС), болезнь Шейермана-Мау [139]. Примечательно, что у 1,9% 

школьников (преимущественно у девочек) причину боли в спине не удалось 

отнести ни к одной известной нозологии [119]. Среди факторов риска 

наиболее часто обнаруживается наследственная предрасположенность, 

длительные статические и динамические нагрузки наравне с гиподинамией 

[81, 92, 215, 246, 265], мышечно-связочные нарушения [167, 215]. Однако 
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весь спектр факторов риска боли в спине становится все шире. К примеру, 

получены данные об увеличении частоты возникновения боли в спине у 

курящих школьниц [9, 245], обнаружены положительные корреляции между 

фактом возникновения боли в спине и весом школьных рюкзаков [9, 73, 265]. 

Слабовыраженные аномалии позвоночника, играют меньшую роль в 

развитии боли в спине [162, 189].  

Среди причин боли в спине у детей и подростков принято также 

выделять, нарушения связанные с положением тела (осанка), травматические 

повреждения позвоночника, вертеброгенные заболевания (остеохондропатии 

[137], спондилопатии, спондилоартриты, спондилолиз, межпозвонковые 

грыжи [112], дисцит, остеопороз), инфекционные поражения позвоночника, 

онкологические и гематологические заболевания, патологию органов 

желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы [9, 92, 98, 105]. 

Соответственно, источником патологической импульсации при болях в спине 

становятся межпозвонковые суставы и диски, реберно-позвонковые суставы, 

связочно-мышечные образования и нервы [81, 98]. В работах Г.И 

Гайворонского [56] показано, что при развитии сколиоза, патологическая 

импульсация распространяется по синувертебральному нерву и приводит к 

изменениям спинномозговых вегетативных рефлексов [27]. Психогенный 

характер боли диагностируется у детей и подростков при исключении других 

причин возникновения боли в спине [98].  

Актуальными в клинической практике остаются так называемые 

«красные флаги», позволяющие заподозрить наличие ряда угрожающих 

патологий, манифестирующих болью в спине. К таковым относятся возраст 

пациента менее 5 лет и ряд анамнестических данных, среди которых острая 

травма, облучение, потеря веса в течение более 4 недель, перенесенные 

онкологические заболевания и туберкулез, боль в ночное время суток, 

лихорадка [23, 75, 215]. 

Боль в спине на фоне сколиотической деформации приобретает 

хроническое течение [265]. Чаще всего в таких случаях боль в спине 



 22 

локализуется в нижнем и верхнем центральных, верхнем и среднем правых 

квадрантах области спины [263]. Боль в спине при стоянии и сидении наряду 

с повышенной утомляемостью (28%) превалирует среди неврологических 

синдромов у 42% детей со сколиозом [88]. По другим данным, около 90% 

пациентов со сколиозом страдают люмбарным болевым синдромом [50]. 

В механизме развития болевого синдрома в спине при 

трехплоскостных деформациях играет выпрямление физиологических 

изгибов позвоночника на начальных этапах сколиоза, что снижает 

амортизирующие свойства позвоночника и приводит к раннему развитию 

дегенеративно-дистрофических изменений на фоне перегрузки позвоночно-

двигательного сегмента [120]. С точки зрения биомеханики, деформации 

позвоночника формируются в результате нарушения процесса регуляции 

вертикальной позы [9, 92], что приводит к  нарушению последовательности 

активации мышц и к неоптимальному постуральному программированию – 

стойкому повышению тонуса отдельных мышц и снижению тонуса других, 

или иными словами к формированию  неоптимального двигательного 

стереотипа [92]. В результате развивается болевой синдром, в основе 

которого лежит напряжение экстензоров бедра и мышц спины для удержания 

туловища в вертикальном положении. Само по себе существование боли 

приводит к усугублению патологического двигательного стереотипа с 

формированием анталгической позы [162]. Восстановление 

физиологического профиля позвоночника предохраняет от развития 

дегенеративных явлений в нижнепоясничном отделе позвоночника [35, 64].  

Описанные механизмы в полной мере укладываются в рамки теории 

изменения состояния паравертебральных мышц у пациентов с болью в спине 

согласно концепции «порочного круга» «боль - мышечный спазм – боль» [43, 

113, 319]. Боль в спине на фоне сколиоза обладает признаками 

миофасциального болевого синдрома [120] в 26,3% наблюдений. В таком 

случае, триггерные точки обнаруживаются в мышце поднимающей лопатку, 

надостной, круглой, ромбовидной и трапецевидной мышцах [33, 73, 149]. 
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Существует теория, что наличие миофасциальных триггерных точек является 

доказательством незрелости механизмов постуральной системы. Показано, 

что у детей со сколиозом I-II степени на разных уровнях нервной системы 

формируются генераторы патологически высокого возбуждения, 

отражающие активность миофасциальных триггерных точек. [55, 236]. 

При тяжелых формах сколиоза (III и IV степени по Коббу), 

выраженный болевой синдром является абсолютным показанием для 

оперативного лечения сколиоза [9, 31, 92], поэтому раннее выявление 

сколиоза в школьном возрасте и устранение факторов его провоцирующих – 

основной принцип профилактики боли в спине у детей и подростков [166]. 

 

1.4. Психо-эмоциональные расстройства при юношеском 

идиопатическом сколиозе 

Наиболее распространенными являются психо-эмоциональные 

нарушения при боли в спине, которые играют значительную роль в исходе 

болезни и способствует хронизации болевого синдрома [46, 57, 65, 81, 113, 

239, 266].  

Тревога – это универсальная и неспецифическая [74] реакция 

организма человека на стресс, первая его стадия [4]. Распростаненность 

тревожных расстройств составляет около 15% [4, 271]. Тревогу считают 

физиологической, если она связана с угрожающим фактором и усиливается 

соразмерно с возрастанием его значимости, в условии субъективной 

важности выбора или дефицита информации и/или времени. Патологической 

тревогой принято считать состояние эмоционального дискомфорта, 

предчувствия и ожидания опасности, не связанные с реально значимым 

стрессовым фактором [4, 140]. Патологическая тревога иррациональна [158] 

и неадекватна объективной угрозе и имеет определенные клинические 

симптомы, среди которых двигательное возбуждение, вегетативные реакции, 

мнестические, диссомнические и психо-эмоциональные нарушения [4, 72], 

которые приводят к истощению адаптационных ресурсов, что значительно 
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ухудшает качество жизни пациентов и приводит к социальной дезадаптации 

[4]. Патологическая тревога продолжается более 4 недель. Согласно МКБ-Х, 

тревожные расстройства принято дифференцировать на фобические и другие 

расстройства: паническое, генерализованное, смешанное тревожно-

депрессивное, обсессивно-компульсивное (невроз навязчивых состояний) и 

нарушение адаптации и реакции на тяжелый стресс [4]. Посттравматическое 

стрессовое расстройство также относят к тревожным расстройствам [167]. 

Более распространенным считают генерализованное тревожное 

расстройство, которое связано с постоянной тревогой вне зависимости от 

конкретного жизненного события, продолжающееся в течении 6 и более 

недель [4]. Тяжесть развития генерализованного тревожного расстройства 

напрямую зависит от базисных структур и акцентуаций личности [4, 47, 141]. 

Тяжесть тревожных расстройств в клинической практике определяется их 

сочетанием с депрессией и соматофорными нарушениями мультисистемных 

расстройств (сердечно-сосудистых, дыхательных, неврологических, 

терморегуляционных, желудочно-кишечных и пр.), что связано прежде всего 

с вегетативной дезадаптацией и формированием психо-вегетативного 

синдрома [4, 30, 145, 146, 158, 267].  

При боли в спине одним из психоэмоциональных расстройств считают 

«болевое поведение», которое в нормальных условиях пропорционально 

фактической проблеме. В случае его диспропорциональности формируется 

психологическая модель «вторичной выгоды от болезни», которая 

значительно затрудняет лечение, проявляясь лабильностью настроения, 

астеническими явлениями, трудностями в решении конфликтных ситуаций 

[81]. Признаками такой модели служит развитие «поведенческих 

симптомов», которые не укладываются в клиническую картину нозологии 

[81].  

В клинике фобических расстройств у пациентов с хронической болью 

превалирует страх перед развитием болезни, потерей трудоспособности и 

инвалидизацией [65, 158]. Осознание факта повреждения собственного 
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организма и его уязвимости способствует развитию хронического болевого 

синдрома [158]. Среди фобических нарушений нельзя не упомянуть о 

кинезиофобии – страхе перед движением, связанным с появлением боли. Для 

купирования фобических расстройств при хронических болевых синдромах 

разработаны определенные психотерапевтические методики [113, 192]. 

Исследование анамнеза жизни пациентов с болью в спине 

обнаруживает ряд социальных событий с отрицательным эмоциональным 

фоном: потерю близких, разлуки и разводы супругов и родителей пациента, 

что однако может служить подтверждением неспособности противостоять 

стрессовым факторам [161]. В основе эмоциональных расстройств лежит 

дисфункция серотонинергических систем, приводящая к нарушениям 

ночного сна [113], изменению настроения [113], вазомоторным нарушениям 

[161]. Усугубление дефицита серотонина происходит также в ответ на 

локальную боль [161]. 

У детей при длительной боли  часто не происходит ухудшения 

физического состояния, нарушений в обучении и эмоциональной сфере [120]. 

К тому же, дети и подростки, в отличие от взрослых, не могут адекватно 

оценить необходимость лечения боли, что в первую очередь обусловлено 

страхом перед развитием болевого синдрома еще большей интенсивности 

[167]. Часто трудностью в выявлении болевого синдрома у детей является их 

нежелание признавать себя больным, так как определенная категория детей 

часто испытывает чувство вины, воспринимая болевой синдром как признак 

своей социальной неполноценности. К тому же некоторые дети испытывают 

страх перед возможностью пожаловаться на наличие боли взрослым, боясь 

быть наказанными, замыкаются и избегают общения [68]. В последние годы 

широкое развитие получили центры и комитеты по изучению проблем и 

последствий боли у детей [68, 229]. 

В то же время, восприятие боли ребенком подростком, зависит от 

корригируемых и некорригируемых факторов. Так, к некорригируемым 

факторам можно отнести пол (девочки тяжелее переносят боль), возраст 
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(дети младшего возраста демонстрируют больший ответ на боль). Более 

капризные, дезадаптированные и эмоциональные дети, а также дети с 

внутренним контролем локуса боли (склонностью приписывать себе 

ответственность за негативные события и испытывать в связи с этим чувство 

вины) описывают болевой синдром более ярко [68, 83, 229]. К 

корригируемым факторам относятся окружающая обстановка и отношение 

окружающих и ребенка или подростка к конкретной ситуации. Склонность 

ребенка и родителей к драматизации и переоценке тяжести событий, страх 

перед медицинскими работниками, шумная и суетная обстановка, снижение 

мотивации к выздоровлению, неспособность родителей контролировать 

собственные эмоции и эмоции ребенка усугубляет течение болевого 

синдрома у и вероятность развития негативных последствий боли [68]. 

М. Анселл (1983) в своих работах приводит примеры, когда дети могут 

подражать кому-то из взрослых членов семьи (копинг-поведение); их жалобы 

могут быть также выражением напряженных отношений между ребенком и 

родителями [9, 73, 264]. Действительно, 35% мальчиков и 40,1% девочек, 

страдающих болью в спине, указали на факт того, что их матери жаловались 

на боль в области спины. При этом, известно, что чаще всего эти пациенты 

воспитываются в неполных семьях [119]. 

Особую форму адаптивного психологического реагирования 

приобретает пребывание пациентов в стационарном лечебном учреждении, 

что связано с изоляцией от привычного круга окружающих людей, 

переменой образа жизни, обстановки, возникновением неуверенности в 

прогнозе и последствиях заболевания [5, 67, 116, 160, 250].  

Особенности реагирования на боль у детей и подростков напрямую 

зависят от возраста. Дети 7 лет обладают конкретно-образным мышлением, 

что позволяет использовать в выявлении интенсивности вербальные, 

числовые и визуально-аналоговые шкалы боли (ВАШ, VAS – visual analog 

scale) [9, 68, 92], которые позволяют оценивать интенсивность болевого 

синдрома в динамике – в течение суток или недели [28]. По данным VIII 
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Международного форума по оценке лечения боли в нижней части спины 

(Амстердам, 2006) минимально клинически значимыми различия в ВАШ 

принято считать 15 мм [28]. У детей и подростков более старшего возраста 

(7-12 лет) переживание боли связано с психическими и эмоциональными 

ассоциациями, что связывают с потенциальной социальной дезадаптацией 

[120, 167]. Благодаря развитию конкретно-операционного мышления, 

широкое распространение имеет использование МакГилловского опросника, 

который помимо сенсорной, позволяют получить аффективную и 

энвалюативную оценку болевого синдрома [28]. С 12 лет у подростков 

формируются формальное логическое или абстрактное мышление [120, 167], 

способность к самоанализу [68, 120]. Пациенты этого возраста зачастую 

начинают осмысливать такие негативные последствия болевого синдрома как 

инвалидность. Поэтому с 12 лет в диагностике болевых синдромов у детей 

принято использовать различные методы самоотчета и формы дневников 

боли [68, 120, 229]. 

Вне зависимости от природы болевого синдрома [229, 284], качество 

жизни детей любого возраста снижается по всем показателям, в том числе по 

критериям физического, эмоционального и социального функционирования 

[68]. 

Среди последствий существования хронического болевого синдрома в 

педиатрической практике принято выделять острое стрессовое расстройство 

(длится в течение 2-4 дней) и посттравматическое стрессовое расстройство 

(продолжается около 1 месяца), манифестирующие повторением пережитого, 

избегающим поведением и повышенной возбудимостью [68]. Также описаны 

два основных типа травматических ситуаций, связанных с болевым опытом: I 

тип был связан с внезапными травмирующими событиями, II – с длительным 

влиянием неблагоприятного фактора. При этом для ситуаций второго типа 

более характерны диссоциация, отрицание факта воздействия фактора, 

описание отсутствия чувств [68]. 
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Посттравматическое тревожное расстройство также имеет свои 

негативные последствия: так дети младшего возраста страдают ночными 

кошмарами, фобиями, навязчивыми движениями, эмоциональной 

лабильностью, психосоматическими заболеваниями. Подростки страдают 

чувством вины и навязчивыми воспоминаниями, проявляют стремление к 

независимости, ранним сексуальным отношениям, бродяжничеству, 

наркомании [167]. Среди психологических проявлений переживаний боли у 

детей любого возраста следует выделять снижение повседневной активности, 

самооценки, мотивации к учебе [68]. Пациенты травматолого-

ортопедических отделений более подвержены возникновению 

посттравматического стрессового расстройства, что в крайней степени своего 

проявления приводит к возникновению депрессии и хронизации болевого 

синдрома [160]. Это наблюдается у лиц с повышенной тревожностью [160, 

227, 254], выявление и коррекцию которой считают приоритетной задачей 

[160, 200, 227] лечебного процесса. 
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1.5. Поражение нервной системы при юношеском идиопатическом 

сколиозе по данным нейрофизиологических методов диагностики 

В отечественной патофизиологии принято выделять шесть уровней 

двигательной координации (Н.А.Бернштейн, 1966): А – руброспинальный 

(уровень проприоцептивного кольца или палеокинетических регуляций, 

координаторные центры статических и статокинетических рефлексов [90, 

90]), В – таламо-паллидарный, С1 – стриарный, С2 – пирамидный, D – 

теменно-премоторный (уровень предметных действий), Е – уровень высших 

моторных функций (письмо, речь) [20, 138]. Среди перечисленных систем 

незрелость уровней А, В, С играет решающую роль в развитии сколиоза [42, 

55]. 

В 3-5% случаев типичного течения идиопатического сколиоза 

выявляются различные варианты миелопатий и миелодисплазий, в то время 

как при атипичном его течении в 40% наблюдений развивается изолировнная 

или сочетанная [156] патология спинного мозга (опухоли, нейрофиброматоз, 

аномалия Арнольда-Киари [33], фиксированный спинной мозг [269], 

спинномозговые грыжи, липомы, диастемтомиелия, недержание мочи и кала 

[156]). При тяжелых формах нарушения развития спинного мозга 

сопутствующая деформация позвоночника считается неблагоприятным 

прогностическим признаком [156] и обнаруживается при МРТ-обследовании 

в 10% случаев [269]. 

Известно, что у детей с нарушением осанки функциональная 

асимметрия рук в пользу правой развита сильнее, чем у практически 

здоровых лиц [59, 126], особенно у девочек [126]. 

В экспериментальных работах сколиотические деформации были 

спровоцированы у взрослых лягушек Xenopus после односторонней 

лабиринтэктомии на личиночной стадии, что способствовало развитию 

асимметрии нисходящих вестибулоспинальных влияний на деятельность 

осевой мускулатуры и, следовательно, развитию сколиоза [233]. Сколиоз 

развивался и при деструкции заднего рога и ядер Кларка, задних столбов, 
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корешков спинного мозга и вестибулярных ядер продолговатого мозга, что 

сопровождалось аномальной интеграцией афферентных сигналов с 

нарушением тонуса осевой мускулатуры [197]. 

Отмечено, что сколиоз у детей и подростков развивается в 100% 

наблюдений после травмы спинного мозга. Примечательно, что тяжесть 

травмы никак не зависит от возможности развития сколиоза, однако сколиоз 

протекает тяжелее при травме, перенесенной в более раннем возрасте [248]. 

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография (ДВ 

МРТ, магнитно-резонансная трактография, диффузионная тензорная 

томография) – техника получения изображений головного мозга, основным 

принципом которой является измерение диффузии воды в каждом объемном 

элементе (вокселе) изображения, на основе чего происходит построение 

диффузионной матрицы, которая дает возможность получить три числовых 

значения и три вектора, которые, в свою очередь, описывают силу и 

направление диффузии в любой выбранной точке. При этом известно, что 

вода быстрее диффундирует вдоль волокон белого вещества головного мозга, 

изолированных миелиновой оболочкой и препятствующих движению воды в 

иных направлениях. ДВ МРТ применяется для диагностики нарушений 

линейной структуры белого вещества, например, при ишемии, воспалении, 

демиелинизации и глиозе [152]. Метод ДВ МРТ также применяют при 

определении степени миелинизации волокон белого вещества головного 

мозга детей. Известным фактом является то, что к моменту рождения, у 

ребенка сформированы все нейроны, однако в течение многих лет, 

продолжается процесс миелинизации. У новорожденных детей проводящие 

волокна миелинизированны недостаточно, диффузия воды вдоль них имеет 

направление, несколько отличающееся от линейного. Одними из первых 

покрываются волокна моторных и сенсорных, в том числе зрительных, 

слуховых и тактильных систем. Миелин играет роль изолирующей 

мембраны, обеспечивая прохождение импульсов по волокнам, покрытым 

миелином, со скоростью более чем в 10-100 раз превышающую таковую при 
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прохождении импульса по немиелинизированным и 

маломиелинизированным волокнам [152]. При этом миелинизация 

пирамидных трактов к мышцам верхних конечностней завершается позже (в 

12-17 лет), чем к мышцам нижних конечностей (в 11-12 лет) [171]. В то же 

время миелинизация интракортикальных, кортико-гиппокампальных, 

коллозальных трактов и волокон префронтальной коры продолжается даже 

на втором [54, 198] и третьем десятках жизни, а возможно и далее [40, 179, 

283].  

Пирамидные тракты у девочек претерпевают более значительные 

изменения, чем у мальчиков. У мальчиков обнаруживаются более 

выраженные микроструктурные изменения в проекции и ассоциации 

проводниковых волокон [178]. 

При тяжелых формах сколиоза при наследственной патологии 

«горизонтальный паралич взора с прогрессирующим сколиозом» по данным 

ДВ МРТ были установлены признаки переднего смещения поперечных 

волокон Варолиева моста и отсутствие перекреста верхней мозжечковой 

ножки [252] 

По данным, полученным при позитронно-эмиссионной томографии 

(ПЭТ), метаболизм глюкозы у детей с врожденным сколиозом снижен в 

левой префронтальной коре (10 поле по Бродману), правой 

орбитофронтальной коре (11 поле по Бродману), левой дорсолатеральной 

коре (9 поле по Бродману), в области передней части  левой поясной 

извилины (24 поле по Бродману) и подушки левого таламуса [253]. Однако 

функциональные межполушарные различия обнаружены у детей с 

идиопатическим сколиозом при функциональной магнитно-резонансной 

томографии в уровне оксигенации крови при выполнении движения любой 

верхней конечностью в контралатеральной ей двигательной коре, где уровень 

оксигенации крови превышал аналогичный показатель в контрольной группе. 

Ко всему прочему, индекс межполушарной асимметрии по уровню 

оксигенации крови в группе наблюдения составил 0,3 против 0,13 в 
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контрольной группе. Указанные факты могут служить подтверждением 

аномальной активации двигательной коры у пациентов с идиопатическим 

сколиозом [196].  

У пациентов с юношеским идиопатическим сколиозом имеются 

достоверные межполушарные различия в толщине коры областей, 

аксонально связанных через мозолистое тело по сравнению со здоровыми. 

Так, при сколиозе толщина коры височной, затылочной и лимбической 

областей превышает таковую у лиц контрольной группы. К тому же, у 

пациентов с юношеским идиопатическим сколиозом было обнаружено 

уменьшение структурных межполушарных связей между некоторыми 

областями головного мозга [280]. При исследовании когнитивной сферы у 

пациентов с юношеским идиопатическим сколиозом среднее количество 

баллов по шкале MMSE (Mini-mental Sсale Examination – краткая шкала 

оценки психического статуса) не отличается от показателей практически 

здоровых обследованных. Однако при врожденном сколиозе этот показатель 

достоверно меньше, чем при идиопатическим сколиозе [233]. 

Наиболее часто для изучения биомеханики позвоночного столба 

используется поверхностная (глобальная, суммарная[169]) электромиография 

(ЭМГ) паравертебральных мышц и мышц конечностей [49]. Это 

обследование наиболее полно отражает изменения сухожильно-мышечного 

аппарата позвоночника [49, 66]. В последнее время описаны 

приспособительные ЭМГ-изменения паравертебральных мышц, 

возникающие при моделировании сколиоза при помощи стелек различной 

длины [66]. Наиболее часто нейрофизиологические явления со стороны 

паравертебральных мышц изучаются в состоянии покоя и максимального 

мышечного напряжения в течение 5-6 секунд в положении стоя и лежа [6, 

111], с отведением интерференционной кривой поверхностными электродами 

с фиксированным межэлектродным расстоянием [99, 100, 101, 166]. 

У детей и подростков, страдающих идиопатическим сколиозом, 

выявляются выраженные функциональные изменения состояния мышц 
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плечевого пояса и спины: регистрируются увеличение биоэлектрической 

активности мышц на выпуклой стороне и снижение на вогнутой [111]. При 

начальных стадиях деформации позвоночника показатели электромиографии 

минимальны [49]. Однако, интерференционная кривая, полученная при 

поверхностной ЭМГ, принадлежит к I типу по классификации Ю.Ю. 

Юсевича [12, 71, 111, 169], характерному для нормального состояния мышц 

[71, 169]. 

Поверхностная миография имеет некоторое ограничение в еѐ 

практическом использовании. Основным недостатком метода поверхностной 

ЭМГ является еѐ невоспроизводимость при повторном использовании у 

одного и того же пациента, что имеет ряд причин, из которых можно 

выделить две основные. Во-первых, большое значение имеет поверхностное 

сопротивление электрод-кожа (импеданс), которое в большей степени влияет 

на амплитуду интерференционной кривой. Во-вторых, степень напряжения 

мышц невозможно воспроизвести и дозировать точно при повторных 

измерениях. К тому же, на степень напряжения влияет выраженность боли 

[84]. 

Определение функционального состояния сегментарного аппарата 

спинного мозга остается ограниченным [273]. Применение стимуляционной 

ЭМГ, несмотря на широкий спектр еѐ диагностических методов, к 

сожалению, лишь отражает состояние супрасегментарных образований 

пирамидного пути [40, 71]. Однако использование методики Н-рефлекса у 

пациентов с идиопатическим сколиозом, дает надежду дифференцировать 

его этиологические факторы на «центральные» и «спинальные» [273].  

В природе возникновения Н-рефлекса, важную роль играет уровень 

функциональной активности супрасегментарных структур: продолговатого и 

среднего мозга, диэнцефальной области, которые конвергируют 

разномодальные афферентные сигналы [82]. При снижении активности 

перечисленных образований амплитуда Н-рефлекса снижается [62, 134], что 

коррелирует со степенью выраженности дорсалгии [62, 63, 69].  
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Наиболее часто для определения функционального состояния 

сегментарного аппарата поясничного утолщения спинного мозга 

используется определения отношения максимальных амплитуд Н-рефлекса и 

М-ответа (махН/махМ) [63, 273] 

Изменение махН/махМ, отражающего степень возбудимости 

мотонейронов, обусловлено вариабельностью амплитуды Н-рефлекса [143, 

273]. Однако, изменение соотношения допускает двойное толкование его 

природы: в зависимости от функционального состояния самих мотонейронов 

либо уровня пресинаптического торможения афферентов Iα, увеличение 

которого ослабляет мышечный тонус [8, 44]. Вероятнее, это обусловлено тем, 

что в дуге моносинаптического рефлекса существуют лишь два пути влияния 

на амплитуду Н-рефлекса: воздействие на мотонейроны и на эффективность 

пресинаптических окончаний за счет их деполяризации. [45, 106, 273]. 

Известно, что в развитии пресинаптического торможения играет роль 

влияние супраспинальных механизмов, которые не оказывают выраженного 

постоянного влияния на мотонейрональный пул [106, 273], что 

свидетельствует о его динамичном состоянии и последовательном 

рекрутировании больших и малых α-мотонейронов [273].  

Многообразие вариантов взаимоотношений свидетельствует о 

динамическом состояния мотонейронного пула и порядка вовлечения 

больших и малых α-мотонейронов [273]. 

Данные исследования Н-рефлекса у детей со сколиозом демонстрируют 

увеличение процентного соотношения максимальных амплитуд Н-рефлекса и 

М-ответа в отведении от медиальной головки икроножной мышцы, в то 

время как указанный показатель оставался в норме при отведении моторных 

ответов от камбаловидной мышцы [71, 132] 

В литературе описываются миографические показатели, 

свидетельствующие о вторичном по отношению к сколиозу воздействии на 

спинной мозг. Так, по мнению отдельных авторов, спинной мозг 

деформируется под воздействием торсии позвоночника, передние рога 
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сегментов спинного мозга меняют свою форму на выпуклой стороне дуги, 

корешки спинного мозга подвергаются компрессии и асептическому 

воспалению, что приводит к односторонней аксонопатии эфферентных 

волокон малоберцового и большеберцового нервов, которая проявляется 

изменениями параметров М-ответов и F-волн даже при величине дуги 10 

градусов по Коббу: уменьшается амплитуда и скорость моторных ответов, 

частота реализаций F-волн снижается [223, 256]. К тому же в некоторых 

мышцах обнаруживается дефицит частоты и амплитуды потенциалов 

двигательных единиц, преимущественно у девочек, сколиотическая дуга 

которых увеличивается более чем на 5 градусов по Коббу в год [201, 223]. 

В многочисленных исследованиях глубокой чувствительности у 

пациентов со сколиозом также обнаружены вариабельные изменения 

параметров вибрационного чувства [197] и системы проприорецепции [172, 

176, 177, 187, 197, 213, 234, 244, 282]. Действительно, схожие нарушения в 

системе проприорецепции и контроля равновесия обнаруживаются при 

обследовании детей с гемипаретическими формами ДЦП по распределению 

массы тела при подобарографическом исследовании и асимметрии 

постурального паттерна [195]. На основании этого существовала гипотеза, 

что любое нарушение рефлекторной деятельности постуральной системы 

может вызвать сколиоз [262]. 

В практике применения соматосенсорных вызванных потенциалов 

(ССВП) у пациентов с идиопатическим сколиозом, существуют 

противоречивые данные относительно наличия дисфункции задних столбов 

спинного мозга. Так ряд авторов, не обнаруживают достоверной асимметрии 

параметров ССВП, тогда как другие исследователи говорят об обнаружении 

асимметрии ССВП у пациентов с идиопатическим сколиозом [234], 

соглашаясь с тем, что дисфункция задних столбов спинного мозга может 

быть ведущим этиологическим фактором сколиоза [176, 282]. 

В то же время, существует мнение о том, что нарушения в 

постуральной системе, обнаруженные при сколиозе, могут быть не 
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следствием нарушения проводимости по афферентным волокнам, а 

возникать в результате дезинтеграции сенсорных сигналов на уровне коры 

головного мозга [184, 218, 240]. 

Ряд авторов полагает, что дезинтеграция афферентных и эфферентных 

импульсов возникает в таламусе. Этот факт связывают с дисфункцией 

шишковидной железы у детей и подростков со сколиозом, которая может 

быть вызвана дефицитом мелатонина, что подтверждается после пересечения 

основания эпифиза в экспериментальных исследованиях [220, 257, 258, 259]. 

Ряд авторов отмечают, что более явные изменения ССВП 

обнаруживаются в анализе амплитуд пиков нежели их латентности. Так, при 

отведении на шейном уровне, более значимые изменения обнаружены на 

вогнутой стороне, чем на выпуклой. Эти изменения коррелируют с 

увеличением угла Кобба на вершине дуги в грудном отделе (ТhVII-ТhVIII). 

При этом периферическая сенсорная иннервация поражается в значительно 

более легкой степени [222, 223, 224]. Аналогичные изменения обнаружены в 

краниальных отведениях и при стимуляции большеберцового нерва при 

исследовании девочек, страдающих сколиозом, а также их матерей [223, 

258], что указывает на сильное ингибирование афферентной передачи на 

уровне ствола головного мозга (таламус или медиальная петля). При этом 

при регистрации на шейном уровне резкое изменение параметров пиков или 

их исчезновение может означать, что угол дуги превысил 45 градусов с 

развитием значительной торсии [223, 257]. 

Параметры ССВП изучались у детей с тяжелыми формами сколиоза в 

рамках предоперационной диагностики ЦНС. Так, у 68% пациентов при 

использовании ССВП были обнаружены изменения латентности пика Р40: у 

56% латентность пика превышала возрастную норму, а у 17% асимметрия 

латентности пика Р40 превышала 2 мс. (при этом у 5% латентность пика Р40 

была в пределах нормы). Несмотря на это, всего в 3% на МРТ была 

обнаружена очаговая патология нервной системы (аномалия Арнольда-

Киари, сирингомиелия) [216]. Примечательно, что ССВП, регистрируемые во 
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время оперативной коррекции сколиоза, редко обнаруживают немедленное 

улучшение афферентации [221, 223]. Улучшение параметров ССВП, 

развивается в первую неделю после операции [208, 209, 222, 223]. 

При тяжелых формах врожденного сколиоза в рамках заболевания 

«горизонтальный паралич взора с прогрессирующим сколиозом», связанного 

с мутацией гена Robo3 E319K, по данным исследования мультимодальных 

вызванных потенциалов головного мозга были обнаружены аномалии 

строения афферентных проводников: соматосенсорные вызванные 

потенциалы при стимуляции срединного нерва не были получены, а 

исследование коротколатентных акустических вызванных потенциалов 

обнаружило отсутствие перекреста афферентов системы слуха на уровне 

трапеции продолговтого мозга [173]. 

 

1.5.1. Моторные вызванные потенциалы головного мозга методом 

диагностической транскраниальной магнитной стимуляции при 

юношеском идиопатическом сколиозе 

Моторные вызванные потенциалы головного мозга (МВП ГМ) – 

относительно молодой диагностический прием, используемый для 

диагностики функциональной активности кортикоспинальных (пирамидных) 

проводящих путей и терапии широкого спектра неврологической патологии 

[40, 96]. В неврологии метод МВП ГМ используется с середины 80-х годов 

XX века [54, 142]. Рождение методики связано с внедрением в клиническую 

неврологию магнитной стимуляции мозга [175], которая заменила собой 

существовавший в XX век метод диагностики функциональной активности 

пирамидных проводников: транскраниальную электрическую стимуляцию 

(ТЭС), отличавшуюся в отличие от магнитной стимуляции (магнитное поле 

не ощущается человеком) крайней болезненностью для пациентов [40, 53, 96] 

и наличием потенциальной опасности провокации судорожного припадка 

[96], что позволило использовать ТМС для диагностики пароксизмальных 

состояний, в том числе эпилепсии [38, 54, 96]. На цитогистологическом 
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уровне ТМС вызывает залп деполяризации, который можно разделить на два 

компонента: деполяризацию в области первых трех перехватов Ранвье 

гигантских пирамидных клеток – формируется D-волна (direct wave) - и ряда 

вставочных нейронов – формируется I-волна (indirect-wave) - замкнутых на 

гигантскую пирамидную клетку [54, 61, 96, 275], которая в свою очередь 

передает сигнал на мотонейроны сегментов спинного мозга и двигательные 

ядра черепных нервов. При таком развитии деполяризации в двигательной 

системе ЦНС, ТМС моделирует еѐ физиологическую функциональную 

активность [53, 54]. Регистрация ВМО со скелетной мускулатуры позволяет 

оценивать качественные и количественные характеристики проведения по 

пирамидным трактам по параметрам ВМО: порог, амплитуда, латентность, 

форма, ВЦМП, соотношения процессов возбуждения и торможения в 

двигательной коре головного мозга по критериям  периода молчания, 

трансколлозального торможения, внутрикоркового возбуждения и 

торможения [53, 54, 96, 135, 171, 194, 198, 205, 260] 

Наиболее широкое применение транскраниальная магнитная 

стимуляция приобрела в диагностике нарушений мозгового кровообращения 

[53, 54, 142, 202], прогнозировании исходов лечения в нейроонкологии [38, 

232, 268], в диагностике вегетативных состояний [79], при изучении 

демиелинизирующих заболеваний, а именно рассеянного склероза [53, 61]. 

Определенную роль ТМС сыграла в исследовании механизмов 

развития миотонического синдрома при дорсопатиях, в развитии которого, 

как известно, имеет значение пирамидный путь [81]. Однако, находки, 

полученные в этом случае, оказались крайне вариабельны [161, 203]. Так, при 

экспериментальной мышечной боли, амплитуды ВМО могут снижаться, 

увеличиваться или оставаться неизменными [81, 204, 237, 261], что зависит 

больше от анатомо-гистологических особенностей самой мышцы. При 

дорсопатиях, амплитуда ВМО увеличивается в его отведении от мышцы, 

выпрямляющей позвоночник, тогда как в отведении от прямой мышцы 

живота амплитуда ВМО снижена [272]. Однако при развитии хронического 
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болевого синдрома в спине, порог ВМО в отведении от мышцы 

выпрямляющей позвоночник повышен [219]. Ко всему прочему, стало 

известно, что двигательные единицы в пределах одной мышцы при 

дорсопатиях активируются по разному: одни ингибируются полностью, 

другие, изначально неактивные, активируются [113]. Эти данные 

подтверждаются в экспериментах на животных, когда раздражение 

ноцицептивных мышечных афферентных волокон вызывало появление 

возбуждающих и ингибиторных постсинаптических потенциалов при прямой 

регистрации активности мотонейронов [113]. Описанные явления позволяют 

полностью по-иному взглянуть на механизм развития миотоний при 

дорсопатиях: так P. Hodges, K. Tucker (2011) выдвинули теорию о том, что 

двигательные единицы активируются по-разному в пределах одной 

мышечной группы и мышцы в отдельности, что в корне изменяет еѐ 

двигательный паттерн, который приводит к ограничению движений и 

перераспределению нагрузки, что несет защитную роль, предупреждая 

дальнейшее повреждение и развитие болевого синдрома. Однако по 

истечению определенного времени это перестает носить благоприятный 

характер, определяя развитие негативных последствий миотоний [113, 219], 

что подтверждается обнаружением гипотрофий многораздельных мышц у 

пациентов с хронической болью в спине при МРТ-обследовании [113]. 

Развитие описанного механизма авторы объясняют системой 

многоуровневых и мультимодальных воздействий в двигательной системе 

[113, 219].  

Широкое применение ТМС нашла в неврологии детского возраста [40, 

53, 54, 61, 142, 238], при разных формах детского церебрального паралича 

[53, 54, 80]. Несмотря на то, что получение коркового ВМО сомнительно [65] 

в состоянии покоя, метод сегментарной магнитной стимуляции позволяет 

получить моторный ответ с m. abductor hallucis с 8-недельного возраста, 

латентность которой соответствует таковой у школьников и подростков до 17 
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лет [40], при этом асимметрия латентности в этом отведении составляет 

0,76±0,51 [40]. 

Однако получение корковых моторных ответов нашло свое применение 

при определении зрелости кортикоспинальных трактов у детей [54], 

диагностике эпилепсии, опухолей ЦНС и рассеянного склероза у детей [37, 

39, 40]. Стоит учитывать, что параметры ТМС у детей имеют некоторые 

отличия от таковых у взрослых. Так, порог ВМО у детей до 10 лет выше, чем 

у взрослых [40, 207], повышаясь с 3-хмесячного возраста, снижаясь до 

уровня порогов у взрослых в возрасте 14-15 лет [40, 255]. Латентность 

коркового моторного ответа имеет максимальные значения в возрасте от 1 

года до 3-4 лет [54], приближается к значению взрослых в 12-14 лет [54].  

В исследовании параметров ТМС у пациентов с идиопатическим и 

врожденным сколиозом, не обнаруживается достоверных отличий по порогу 

и амплитуде ВМО, в сравнении с контрольной группой [197]. Однако у 

пациентов с идиопатическим сколиозом обнаружена значительная 

межполушарная асимметрия по параметрам возбудимости моторной коры по 

показателям внутрикоркового облегчения и, в большей степени, связанная со 

снижением внутрикоркового торможения [197] при ТМС парными 

стимулами. Аналогичная аномальная возбудимость моторной коры 

обнаруживается у пациентов с дистонией [197]. Согласно приведенным 

данным, существует теория, что прогрессирование деформации 

позвоночника может быть связано с патологической внутрикорковой 

модуляцией и снижением интракортикального моторного торможения [197]. 

Действительно, некоторые формы дистонии и идиопатический сколиоз 

имеют схожие нейрофизиологические признаки. Например, в обоих случаях 

описывается субклинический сенсорный дефицит [197, 170, 180, 211, 212]. 

Клиническое сходство двух нозологий усиливается при анализе 

эпидемиологических характеристик дистоний. Так, у пациентов с 

идиопатической цервикальной дистонией (наиболее частой фокальной 

дистонией) развивается сколиоз в 39% случаев [197] в детстве или начале 
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пубертатного периода [193]. Сколиоз обнаруживается постоянно при 

деформирующей мышечной дистонии, а также и при других формах 

системной дистонии [197, 206]. 

Противоречивые данные ТМС приводят другие исследователи, по 

мнению которых асимметрия пирамидных трактов вторична по отношению к 

деформации позвоночника, и глобальной межполушарной асимметрии 

головного мозга в их исследовании обнаружено не было. При этом следует 

учитывать факт того, что основная группа детей с идиопатическим 

сколиозом, принявших участие в исследовании имела сколиотическую дугу, 

превышающую 20 градусов по Коббу [230]. Однако авторы указывают на 

замедление проведения моторных импульсов от коры до сегментов LIV-SI 

преимущественно на стороне вогнутости и на уровне вершины 

сколиотической дуги [220] 

При тяжелых формах сколиоза в рамках наследственной патологии 

«горизонтальный паралич взора с прогрессирующим сколиозом» были 

обнаружены более грубые аномалии двигательных проводящих путей ЦНС. 

Функциональная активность для кортикоспинальных путей для мышц 

верхних конечностей не обнаружена вовсе. Нередко у этих больных 

подобное выявлялось при исследовании кортикоспинальных трактов мышц 

шеи [173] 

Явления асимметрии параметров моторных вызванных потенциалов 

головного мозга, полученных в отведениях от мышц конечностей, 

иннервируемых через мотонейроны передних рогов шейного и поясничного 

утолщений у детей и подростков со сколиозом, обнаруживают многие авторы 

[223, 225, 226] 

 

1.6. Принципы лечения юношеского идиопатического сколиоза 

Своевременное начало консервативного лечения позволяет добиться 

стабилизации прогрессирования сколиотической деформации, а в ряде 

случаев коррекции дуги при сколиозе [51]. Однако консервативное лечение 
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даже на I-II стадиях сколиоза в 2,1–18,1% случаев приводит к 

прогрессированию деформации [35]. Следует заметить, что интенсивное 

консервативное лечение сколиоза, направленное на остановку его 

прогрессирования, продолжается годами, и в ряде случаев использование 

традиционных методов коррекции сколиоза не приносят успеха, так как не 

воздействуют на конкретные патогенетические звенья заболевания [27]. 

Консервативное лечение применяют также и в комплексной 

послеоперационной реабилитации после оперативной коррекции сколиоза 

[88] 

Основные принципы консервативного лечения направлены, прежде 

всего, на купирование неблагоприятных статических и динамических 

нагрузок на позвоночник, стимуляцию собственной физической активности 

паравертебральных мышц, воздействия на органы и ткани неверетебральной 

локализации, участвующие в патогенезе сколиоза [33]. 

Все методы консервативного лечения сколиоза можно разделить на 

несколько категорий. К физиотерапевтическому лечению можно отнести 

электрическую стимуляцию (в том числе синусоидально модулированными 

токами - СМТ) параверетбральных мышц и мышц передней брюшной стенки 

[70, 88, 89], КВЧ-терапию [88, 89], ДМВ-терапию для коррекции 

гормонального профиля коры надпочечеников, лекарственный электрофорез 

на проекцию позвоночника [104], лазеротерапию [26, 77] Появились новые 

данные о высокоэффективном влиянии импульсного магнитного поля на 

подавление ростковых зон позвонков при сколиозе [10, 48, 155]. 

Особую роль в коррекции деформаций позвоночника несет ЛФК, 

которая назначается как можно раньше при обнаружении сколиоза [9, 58]. 

Занятия проводятся в группах в амбулаторных условиях поликлиники или 

физкультурного диспансера [120] до завершения роста ребенка, без 

перерывов. Комплекс упражнений подбирается индивидуально и обязательно 

включает упражнения на растяжение [6, 120]. Элементы упражнений 

комплекса ЛФК необходимо проводить от дистальных отделов тела к 
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проксимальным [73]. Помимо ЛФК, детям со сколиозом показано лечебное 

плавание [120], БОС (биологическая обратная связь) [77, 78], механо- и 

кинезитерапия без осевой нагрузки на позвоночник [33, 104].  

Спортивный режим у детей и подростков, страдающих 

многоплоскостными деформациями позвоночника, должен исключать 

вертикальные нагрузки на позвоночник (велосипедный и конный спорт), его 

потенциальное травмирование (все формы единоборств, снарядная 

гимнастика) и асимметричное мышечное напряжение (теннис, волейбол, 

фехтование) [149]. 

Занятия спортом и физической культурой при адекватном дозировании 

физической нагрузки прежде всего направлены на костно-связочный аппарат 

и мышцы спины, в результате чего увеличиваются эластичность связок, сила 

и выносливость мышц спины [104], становится возможным устранение 

торсии позвоночника [149]. 

Массажные практики и мануальная терапия [9] направлены на 

ликвидацию функциональных сегментарных блоков позвоночника, 

выравнивание развития параверетебральной мускулатуры, ликвидацию 

торсии позвоночника. Более высокие результаты, чем классический массаж, 

обнаруживает использование сочетания мануальной терапии с 

миофасциальной техникой [33]. Аппаратные методы массажа также нашли 

свое применение при лечении сколиозов. Известно, что вибрационный 

раздражитель оказывает стимулирующее влияние на биоэлектрическую 

активность мышц [26, 77, 88]. 

Ортезирование заключает в себе компенсацию биомеханических 

функций мышечно-связочных образований, коррекции деформации или 

механической стабильности позвоночника при сколиозах. В зависимости от 

своей функции ортезы делят на компенсирующие, компенсационно-

реклинирующие, иммобилизирущие и тракционно-иммобилизирующие, 

разгружающее-иммобилизирущие ортезы [149] 
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Цель хирургического лечения – стойкое, максимально возможное 

восстановление формы и опорной функции позвоночника [120, 151]. 

Хирургическое лечение сколиозов имеет ряд строгих показаний. К 

абсолютным показаниям относятся: величина дуги, превышающая 50 

градусов по Коббу (по причине потенциальной возможности или 

состоявшегося факта развития миелопатии и поражения внутренних органов 

– прежде всего сердечно-сосудистой и дыхательной систем), деформация 

позвоночника менее 40-45 градусов по Коббу с сохраняющимися 

рентгенологическими и клиническими признаками роста, миело- и 

радикулопатические синдромы (в том числе стойкий дорсалгический 

синдром [51]). Менее значимыми показаниями принято считать эстетические 

и косметические дефекты туловища, вызванные деформацией позвоночника 

[51]. Оперативное лечение протекает более успешно при проведении 

операции по завершении костного роста. В противном случае часто 

возникают рецидивы деформации позвоночного столба [9, 36, 73, 149, 235, 

241]. 

Определенную немаловажную роль играет психотерапия в 

комплексном лечении больных сколиозом, вызывающим косметический 

дефект [104]. 

 

1.6.1. Трансвертебральная микрополяризация в комплексном 

лечении юношеского идиопатического сколиоза 

Трансвертебральная и транскраниальная микрополяризации головного 

и спинного мозга соответственно, принципы которых были разработаны в 

НИИ экспериментальной медицины в конце ХХ века, нашли свое 

применение при лечении широкого спектра неврологических заболеваний, 

среди которых острые нарушения мозгового кровообращения и их 

последствия, черепно-мозговые травмы, детский церебральный паралич, 

гиперкинетические синдромы [107, 108, 110, 132, 163, 165]. Термин 

«трансвертебральная микрополяризация» был впервые предложен 
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академиком Н.П. Бехтеревой [21]. За многолетний период изучения и 

использования, микрополяризация обнаружила свою высокую 

эффективность, обусловленную возможностью высокоселективно (наравне с 

интрацеребральной стимуляцией) менять функциональное состояние 

различных отделов ЦНС [108, 164] в условиях неинвазивности и 

безопасности процедуры [164] 

Терапевтический эффект, направленный на регуляцию активности 

вегетативной нервной системы проявляется ярче при микрополяризации 

шейного отдела позвоночника – снижается выраженность избыточных 

эрготропных супрасегментарных влияний и повышается реактивность 

ваготонических влияний в покое. В то же время повышается активность 

неспецифических систем головного мозга, оптимизируется обеспечение 

высших психических (в том числе когнитивных) и моторно-координаторных 

функций в виде повышения показателей кинетического и кинестетического 

праксиса, купируются инсомнические нарушения, повышаются 

выносливость и работоспособность, стабилизируется эмоционально-волевой 

фон и адаптивные возможности организма, что может говорить об 

улучшении функциональной активности нижнее-стволовых и 

диэнцефальных отделов головного мозга [3] 

Трансвертебральная микрополяризация (ТВМП) позволяет снизить 

патологически повышенный тонус скелетной мускулатуры [3, 133], что 

обусловлено улучшением надсегментарного контроля [3] тормозных 

механизмов спинного мозга в виду усиления пресинаптического торможения. 

Это проявляется при использовании аппаратной миотонометрии и анализе 

параметров пресинаптического торможения [132]. Эффективность 

применения ТВМП для снижения патологически повышенного тонуса при 

ДЦП превосходит таковую при использовании традиционных 

физиотерапевтических и реабилитационных методов (массаж, 

озокеритотерапия, рефлексотерапия) в 2,5 раза [133]. 
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Данные, полученные в экспериментах на животных, свидетельствуют о 

модулирующем влиянии микрополяризации на нейродинамические 

процессы, основным принципом модуляции служит изменение уровня 

поляризации клеточных, в том числе синаптических мембран [108] 

Постоянный электрический ток, применяемый в ТВМП, 

характеризуется низкой силой (100 – 300 мкА) и подается через электроды 

малой площади (25- 35 см
2
) в течение 35 минут [132, 107, 133]. Для ТВМП 

используются выпрямители постоянного тока (например, «Поток-1» и 

«Эльфор-ПРОФ»). Анод располагают на уровне сегментарных проекций 

спинного мозга [108, 164] рострально на уровне седьмого шейного позвонка, 

а катод каудально контрлатерально аноду на уровне остистых отростков LV-

SI [132]. 

Резюме. Таким образом, несмотря на множество исследований, 

посвященных сколиозу у подростков, практически не изучались такие 

характеристики заболевания, как взаимосвязь болевого синдрома и 

психоэмоциональных расстройств, нейрофизиологические признаки 

поражения головного и спинного мозга, своевременное выявление которых 

представляет собой важную клиническую проблему. Научный и 

практический интерес представляет также и разработка доступных хорошо 

переносимых, эффективных методов консервативного лечения боли в спине, 

эмоциональных нарушений, миелопатии, которые могли бы использоваться в 

комплексном консервативном лечении пациентов с дорсопатией при 

юношеском идиопатическом сколиозе. 
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ И 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Работа выполнена в условиях Общества с Ограниченной 

ответственностью «Клинический Санаторий-профилакторий «Родник» (г. 

Пермь, директор Чичерин Алексей Владимирович на основании Устава).  

 

2.1. Характеристика обследованных  

Нами обследован 131 пациент с дорсопатиями на фоне юношеского 

идиопатического сколиоза грудного отдела позвоночника. Лиц женского 

пола было 88, мужского - 43 .  

Таблица 1. 

Общая характеристика обследованных пациентов 

Пол 
Контрольная 

группа (n) 

Группы сравнения 

Нарушение 

осанки 

1 группа  

(n) 

Сколиоз I 

степени  

2 группа 

(n) 

Сколиоз II 

степени  

3 группа 

(n) 

Сколиоз 

III степени 

 4 группа 

(n) 

Девочки 7 16 30 22 20 

Мальчики 8 14 16 10 3 

Всего: 15 30 46 32 23 

 

Все обследованные пациенты были подростками в возрасте от 10 до 16 

лет. Средний возраст составил 13,38±1,40 лет. 

Выделено несколько групп сравнения в зависимости от выраженности 

деформации грудного отдела позвоночника (таблица 1.). 

Группу пациентов с двухплоскостной деформацией позвоночника 

(нарушение осанки) составили 16 девочек и 14 мальчиков (1 группа). 

Сколиоз I степени (2 группа) зарегистрирован у 46 подростков. Среди них 
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было 30 девочек и 16 мальчиков. Сколиоз II степени (3 группа) наблюдался у 

32 подростков – у 22 девочек и 10 мальчиков. 

Сколиоз III степени (4 группа) был отмечен у 23 больных, среди 

которых было 20 девочек и 3 мальчика. При изучении развития 

обследованных нами пациентов установлены следующие особенности: 

Наследственность по заболеваниям опорно-двигательного аппарата 

отягощена у 15 пациентов. Сколиоз при амбулаторном обследовании 

выявлен в 13 случаях у одного из родителей, кифоз у 8 родственников, 

плоскостопие у 12, нестабильность шейных позвонков у 4, аномалии и 

позвоночника в виде незаращения дужки поясничных позвонков – у 2, 

аномалии Киммерли – у 1 (таблица 2). 

Таблица 2. 

Заболевания опорно-двигательного аппарата у родственников 

пациентов с юношеским идиопатическим сколиозом 

Заболевание Процентная 

представленность (%) 

Сколиоз грудного отдела позвоночника 9,92 

Плоскостопие 9,16 

Кифоз 6,11 

Нестабильность шейных позвонков 3,05 

Аномалия развития позвоночника (незаращение 

дужки поясничных позвонков) 

1,53 

Аномалия Киммерли 0,76 

 

Перинатальный анамнез отягощен угрозой прерывания беременности у 

5, гестозом первой и второй половины беременности у 21, пренатальными 

заболеваниями и травмами матерей у 11 пациентов. Натальный период 

отягощен слабостью родовой деятельности у 3, родоразрешением через 

кесарево сечение у 9, стремительными родами – у 5 пациентов (таблица 3). 
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Таблица 3. 

Осложнения акушерского анамнеза матерей пациентов с юношеским 

идиопатическим сколиозом 

Осложнения Процентная 

представленность (%) 

Гестоз I и II половин беременности 16,03 

Пренатальные заболевания и травмы матерей 

пациентов 

8,40 

Родоразрешение через кесарево сечения 6,87 

Угроза прерывания беременности 3,82 

Стремительные роды 3,82 

Слабость родовой деятельности 2,29 

 

В постнатальном периоде заболевания внутренних органов 

диагностированы у 17 пациентов (желудочно-кишечного тракта у 10, 

желчевыводящих путей у 4, органов грудной клетки у 2, почек - у 1), травмы 

спины у 1, головы – у 1 пациентов. На момент обследования обострений 

соматических заболеваний не было. 

Группу контроля составили 15 практически здоровых лиц, среди 

которых было 10 мальчиков и 5 девочек.  

 

2.2. Методы исследования 

Помимо клинического исследования пациентов (с анализом анамнеза 

жизни, результатов объективного неврологического, соматического и 

ортопедического статусов) использовались: 

1. Изучение выраженности боли в спине по визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ) у 131 пациентов. 

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ, Visual Analog Scale – VAS) 

– наиболее простая и широко используемая в повседневной 

клинической практике шкала, позволяющая оценить интенсивность 
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(тяжесть) болевого синдрома в баллах. Использование шкалы удобно 

для оценки динамики болевого синдрома в течение суток, недели [28]. 

ВАШ используется в клинической практике у пациентов в возрасте от 7 

лет [120]. ВАШ представляет собой отрезок длиной в 10 см, начало 

которого (0) указывает на отсутствие боли, а конец (10) – на самую 

сильную (невыносимую) боль, которую пациент испытывал в жизни 

[28]. Пациентам предлагалось поставить отметку на шкале, 

соответствующую интенсивности болевого синдрома (от 0 до 10).  

2. Исследование сенсорных, аффективных и интегральных 

эвалюативных характеристик болевого синдрома по опроснику 

МакГилла (McGill Pain Questionnaire - MPQ) у 131 пациентов. 

Опросник МакГилла представляет собой список из 78 прилагательных, 

описывающих болевой синдром, распределенных на 20 классов, 

категоризированных в три группы (сенсорные, аффективные и 

эвалюативные) вербальных характеристик. В каждом классе 

вербальные характеристики распределены по нарастанию смыслового 

значения в количественном выражении. Пациенту предлагалось 

выбрать характеристики, наиболее полно описывающие боль в спине. 

В итоге, в каждой группе вербальных характеристик (сенсорные, 

аффективные и эвалюативные) подсчитывались ранговый индекс боли 

(РИБ), равный арифметической сумме порядковых номеров 

вербальных характеристик в группе, и индекс числа выбранных 

дескрипторов (ИЧВД) – сумма количества выбранных вербальных 

характеристик в каждой группе [28, 243]. Опросник МакГилла 

используется в клинической практике у пациентов в возрасте от 7 лет 

[120]. 

3. Исследование характеристик боли в спине по 

разработанной нами анкете для оценки характеристик болевого 

синдрома в спине у детей и подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом (рационализаторское предложение № 2645 от 08.04.2014). 
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Анкета представляет собой бланк, состоящий из восьми 

последовательных вопросов, на каждый из которых предлагается ряд 

вариантов ответов относительно продолжительности болевого 

синдрома, частоты возникновения болевого синдрома, провоцирующих 

и облегчающих факторов болевого синдрома, субъективной и 

объективной (вопрос представлен графически с использованием 

авторского рисунка) локализации боли в спине, возможности развития 

копинг-стратегий поведения ребенка с болью в спине. 

4. Шкала оценки уровня реактивной и личностной 

тревожности (Спилбергер Ч.Д., Ханин Ю.Л.) применялась нами у 98 

пациентов. Она представляет собой несложный для выполнения и 

вполне информативный способ самооценки уровня реактивной 

тревожности в момент обследования (тревожность как состояние) и 

личностной тревожности (как устойчивая характеристика человека). 

Шкала личностной тревожности (ЛТ) характеризует устойчивую 

склонность пациента оценивать многие ситуации в виде угрожающих и 

реагировать на них состоянием тревоги. Шкала реактивной 

(ситуационной) тревожности (СТ) характеризует напряженность, 

беспокойство, нервозность пациента. Каждая из шкал (РТ и ЛТ) 

представлена двадцатью вопросами, на которые респондент должен 

выбрать один из 4 ответов, каждый ответ оценивается в баллах от 1 до 

4. 

При интерпретации результат можно оценивать так: до 30 – 

низкая тревожность; 31-45 – умеренная тревожность; 46 и более – 

высокая тревожность; 

5. Исследование депрессии по шкале Бека и шкале Цунга 

применялась у 64 подростков (19 девочек и 13 мальчиков). 

Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory) позволяет 

выявить наиболее релевантные симптомы депрессии, которые 

распределены на 21 категорию симптомов и жалоб. Каждая категория 
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содержит по 4 утверждения, ранжированных (от 0 до 3 баллов) по 

увеличению их значимости, среди которых пациенту предлагалось 

выбрать наиболее подходящий ответ. В итоге, подсчитывается сумма 

баллов выбранных утверждений в категориях. Результаты теста 

интерпретировали следующим образом: сумма баллов от 0 до 9 

указывала на отсутствие депрессии, от 10 до 15 баллов позволяло 

выявить легкую депрессию, от 16 до 19 баллов соответствовала 

умеренной депрессии; выраженная депрессия выявлялась при сумме 

баллов от 20 до 29, сумма баллов более 30 соответствовала тяжелой 

депрессии. 

Шкала депрессии Цунга (Занга, Zung Self-Rating Depression Scale) 

представляет собой тест из 20 вопросов, описывающих депрессивные 

симптомы. Каждый вопрос имеет 4 ответа, ранжированных по 

значимости (от 1 до 4 баллов, соответствующих утверждениям 

«никогда», «иногда», «часто», «постоянно»), среди которых пациенту 

предлагалось выбрать подходящее утверждение. При этом 10 из 20 

вопросов являются «позитивными», остальные 10 – 

«негативными», что учитывается в подсчете результатов. Так, сумма 

баллов выбранных ответов от 20 до 49 соответствовала норме, 50-59 

позволяла выявить легкую депрессию, а сумма баллов от 60 до 69 

указывала на умеренную депрессию. Сумма баллов более 70 заставляла 

судить о наличии тяжелой депрессии у респондента. 

6. Компьютерная оптическая топография (КомОТ, ООО 

«МЕТОС», г. Новосибирск) применялась у всех обследованных 

подростков для установления степени выраженности сколиоза. 

Основным параметром КомОТ, который мы использовали для 

выделения групп сравнения стал угол латеральной асимметрии (ЛА), 

который идентичен углу Кобба. [127, 274], и факт наличия 

трехплоскостной деформации. Нарушение осанки определялось как 

исключительно двухплоскостная деформация позвоночного столба. 



 53 

При наличии трехплоскостной деформации позвоночника и величине 

ЛА от 1 до 10 градусов выявлялся сколиоз I степени, при ЛА от 11 до 

30 градусов – сколиоз II степени, а при ЛА от 31 до 45 градусов 

устанавливалась III степень сколиоза. 

7. Компьютерная электронейромиография (ЭНМГ, 

НейроМВП-4/С, ООО «Нейрософт», г. Иваново) применялась у всех 

обследованных нами пациентов для определения параметров F-волны 

при стимуляции срединного и большеберцового нервов в дистальных 

точках и для определения параметров Н-рефлекса. 

8. Диагностическая транскраниальная магнитная стимуляция 

(ТМС, НейроМСД/2, ООО «Нейрософт», г.Иваново) применялась у 

всех 131 пациентов для определения корковой латентности моторных 

ответов коры головного мозга в отведении от короткой мышцы 

отводящей первый палец кисти и мышцы отводящей первый палец 

стопы. 

9. Статистическая обработка данных проводилась с помощью 

программного пакета Statistica 8.0. Использовались методы 

непараметрической статистической обработки [121] Изучаемые 

количественные признаки представлены в работе в виде Q1 (первый 

квартиль), Q2 (второй квартиль или медиана – Ме), Q3 (третий 

квартиль). Сравнение групп проводилось по количественным 

признакам с использованием непараметрического критерия Манн-

Уйтни. Парные сравнения проводились с помощью критерия 

Вилкоксона для зависимых выборок. Для корреляционного анализа 

был применен критерий Спирмена. Различия показателей считались 

достоверными при уровне значимости р<0,05. Графическая часть 

выполнена с помощью программного пакета Microsoft Office (Microsoft 

Excel) для Windows 8.0. 
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2.3. Методы лечения 

Наблюдаемые нами пациенты были разделены на 2 группы сравнения в 

зависимости от получаемого лечения. Первую группу составили 18 человек. 

(мальчиков – 6, девочек – 12). Эти пациенты получали традиционное 

лечение, применяемое для больных со сколиозом. 

Вторая группа пациентов (38 человек), представленная 30 подростками 

женского и 8 подростками мужского пола, помимо перечисленных  

традиционных методов лечения получала еще и трансвертебральную 

микрополяризацию (ТВМП). Постоянный электрический ток, 

использованный в ТВМП, обладал низкой силой (100 – 300 мкА) и подавался 

через электроды малой площади (25- 35 см
2
) в течение 35 минут [132, 107, 

133]. Для ТВМП использовались выпрямители постоянного тока «Эльфор-

ПРОФ». Анод располагался рострально на уровне седьмого шейного 

позвонка, а катод каудально, контрлатерально аноду, на уровне остистых 

отростков LV-SI [132, 133]. Процедуры проводились трижды, через день в 

течение недели.  

Диагностическое исследование и лечение проводилось при отсутствии 

противопоказаний для их использования и при наличии информированного 

согласия на медицинское вмешательство родителей или опекунов пациентов,  

или же непосредственно пациентов, достигших возраста 14 лет. Во время 

проведения лечения ухудшения состояния у наблюдаемых нами подростков 

не было. 

Критерии включения в исследование: 

1. Наличие двух- или трехплоскостной деформации позвоночника в 

виде сколиоза грудного отдела I-III степени.  

2. Идиопатический характер деформации позвоночника, не связанный с 

иными причинами. 

Критерии исключения из исследования: 
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1. Наличие противопоказаний для проведения санаторно-курортного 

лечения согласно Методическим Указаниям Министерства здравоохранения 

РФ №99/231 и №99/227 от 22.12.1999. 

2. Отсутствие согласия родителей или законных опекунов пациентов, а 

также самих пациентов на проведение лечебно-диагностических процедур. 

Резюме. Таким образом, нами проведено клиническое открытое 

сравнительное (контролируемое) исследование. Среди 131 пациентов с 

грудным юношеским идиопатическим сколиозом выделено 4 группы 

сравнения в зависимости от степени деформации позвоночного столба. 

Проведено комплексное изучение болевого синдрома с использованием 

авторского варианта анкетирования пациентов с болью в спине у подростков 

при грудном сколиозе. Применялись современные методы изучения 

тревожности и депрессии. Использовались современные 

нейрофизиологические методы. В качестве терапевтического воздействия 

применялась трансвертебральная микрополяризация (Рис.1). При этом 

проводилось сравнение двух групп пациентов: получавших традиционное 

лечение и принимавших трансвертебральную микрополяризацию совместно 

с традиционным лечением. 
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Рисунок 1. Дизайн исследования 

Основная группа: пациенты, 

страдающие многоплоскостными 

деформациями позвоночника (n=131) 

Контрольная группа 

(n=15) 

Отбор пациентов в исследование по 

критериям включения и исключения 

Обследование - до и после лечения: 

1. Визуальная аналоговая шкала (ВАШ); 

2. Шкала МакГилла; 

3. Авторская анкета для комплексной оценки болевого синдрома в 

спине у детей и подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом; 

4. Шкала тревоги Спилбергера-Ханина;  

5. Шкалы депрессии Бека и Цунга; 

6. Компьютерная оптическая топография (КомОТ); 

7. Компьютерная электронейромиография (ЭНМГ); 

8. Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) 

 

компьютерную оптическую топографию (КомОТ), 

электронейромиографическое исследование (ЭНМГ), моторные вызванные 

потенциалы головного мозга методом диагностической транскраниальной 

магнитной стимуляции 

I группа (n=30): 

пациенты, 

страдающие 

двухплоскостным

и деформациями 

позвоночника 

(нарушение 

осанки) 

 

II группа 

(n=46): 

пациенты со 

сколиозом I 

степени 

 

III группа 

(n=32): 

пациенты со 

сколиозом II 

степени 

 

IV группа 

(n=23): 

пациенты со 

сколиозом III 

степени 

Группы сравнения: 

1. Пациенты, получавшие традиционное лечение (n=18) 

2. Пациенты, получавшие традиционное лечение и курс 

трансвертебральной микрополяризации (ТВМП) (n=38) 
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ГЛАВА 3. БОЛЬ В СПИНЕ И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ 

РАССТРОЙСТВА ПРИ ЮНОШЕСКОМ ИДИОПАТИЧЕСКОМ 

СКОЛИОЗЕ 

3.1. Боль в спине при юношеском идиопатическом сколиозе 

Нами анализировались показатели интенсивности боли по визуальной 

аналоговой шкале боли (ВАШ), качественные характеристики боли в спине 

по вопроснику МакГилла, а также показатели предложенной нами анкеты. 

 

3.1.1. Интенсивность боли в спине при юношеском идиопатическом 

сколиозе 

Результаты изучения выраженности боли в спине по визуальной 

аналоговой шкале ВАШ (VAS) представлены в таблице 4. 

Как правило, боли в спине у обследованных с ювенильным 

идиопатическим сколиозом были неинтенсивными, достигая 2-4-баллов. 

Однако при сравнении показателя с результатами тестирования практически 

здоровых подростков выявлены некоторые особенности. Так, интенсивность 

боли в спине по ВАШ достоверно выше, чем у практически здоровых лиц у 

пациентов с нарушением осанки (0,035), сколиозом I (0,043) и III 

степеней(0,019). При этом достоверных различий при межгрупповых 

сравнениях пациентов с деформациями позвоночника не обнаружено. 

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ при сравнении пациентов 

основной группы достоверно не отличается (p=0,221) у мальчиков (Q1=0,00; 

Me =1,00; Q3=3,00) и девочек (Q1=0,00; Me =2,00; Q3=4,00) баллов. 

Достоверных различий (p=0,628) по интенсивности болевого синдрома 

в спине при сравнении пациентов мужского(Q1=0,00; Me =0,00; Q3=1,0 

баллов) и женского пола(Q1=0,00; Me =0,00; Q3=2,50 баллов) в контрольной 

группе также не обнаружено. 

 



Таблица 4 

Интенсивность боли в спине у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом по ВАШ в зависимости от 

степени деформации позвоночного столба 

Группы сравнения Q1 (баллов) Me (баллов) Q3 (баллов) 

Контрольная группа (n=15) 0,00 0,00 2,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 0,00 2,00 4,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 0,00 2,00 3,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 0,00 0,00 2,50 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 0,00 3,00 5,00 

p0-1 0,035   

p0-2 0,043   

p0-3 0,328   

p0-4 0,019   

p1-2 0,605   

p1-3 0,134   

p1-4 0,649   

p2-3 0,194   

p2-4 0,300   

p3-4 0,084   



Обозначения здесь и далее: 

p0-1 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 1 группы; 

p0-2 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 2 группы; 

p0-3 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 3 группы; 

p0-4 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 4 группы; 

p1-2 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 2 группы; 

p1-3 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 3 группы; 

p1-4 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 4 группы; 

p2-3 – уровень достоверности при сравнении 2 группы и 3 группы; 

p2-4 – уровень достоверности при сравнении 2 группы и 4 группы; 

p3-4 – уровень достоверности при сравнении 3 группы и 4 группы. 

 

Интенсивность боли в спине по ВАШ в зависимости от степени 

деформации позвоночника и пола пациентов представлена в таблице 7. 

Показано, что у лиц обоего пола с различной степенью выраженности 

сколиотической деформации нет статистически достоверных различий 

показателей выраженности болевого синдрома в соответствии с 

анкетированием по ВАШ. Нами не получено также достоверных различий 

этого показателя с идентичным показателем лиц обоего пола, составивших 

контрольную группу. 

Таким образом, при тестировании интенсивности боли по шкале ВАШ 

нами установлено, что боль в спине при сколиотической деформации 

позвоночника по своей выраженности несильная, оценивается от 2 до 5 

баллов. Однако наиболее ярко по сравнению с дорсалгиями практически 

здоровых подростков боль в спине проявляется при нарушении осанки, 

сколиозе I и III степеней. Несмотря на то, что у девочек показатели ВАШ 

выше, статистически достоверных различий выраженности болевого 

синдрома у лиц женского и мужского пола нами не выявлено. Не 

установлено также и статистически достоверных различий среди показателей 

разных групп как у лиц женского, так и мужского пола  
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3. 1. 2.  Результаты тестирования подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом по опроснику МакГилла  

 

3. 1. 2. 1.  Ранговый индекс боли  

Ранговый индекс боли (РИБ) был рассчитан путем сложения рангов 

дескрипторов в каждой из шкал опросника: сенсорной (СШ), аффективной 

(АШ), эвалюативной (ЭШ). 

В зависимости от степени деформации позвоночного столба РИБ 

представлен в таблице 8. 

При анализе РИБ по сенсорной шкале, этот показатель оказался 

достоверно выше, чем у практически здоровых лиц в группах пациентов с 

нарушением осанки (p=0,032) и сколиозом I степени (p=0,008). В то же 

время, по аффективной шкале РИБ всех групп сравнения превышает 

аналогичное значение контрольной группы (таблица 8). Показатель РИБ по 

эвалюативной шкале достоверно выше в группах пациентов со сколиозом I 

(p=0,013) и III степени (p=0,043) при сравнении с контрольной группой. 

При тестировании по МакГилловскому опроснику практически 

здоровых подростков нами не выявлено достоверных различий РИБ по всем 

трем шкалам. Хотя у лиц женского пола показатель был выше по сенсорной и 

эвалюативной шкалам, что свидетельствует в пользу более выраженного 

субъективного восприятия боли. У лиц мужского пола отмечено повышение 

показателя по аффективной шкале, что является проявлением, скорее всего, 

эмоциональных расстройств на фоне дорсалгии (таблица 9). 

При сравнении РИБ лиц женского и мужского пола с юношеским 

идиопатическим сколиозом также не было выявлено статистически 

достоверных различий. Однако прослеживалась четкая тенденция к 

повышению РИБ у девочек (таблица 10). 

 



Таблица 7. 

Интенсивность боли в спине по ВАШ в зависимости от пола и степени деформации позвоночника 

Пол Девочки Мальчики 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n1=8, n2=7) 0,00 0,00 2,50 0,00 0,00 1,00 

Нарушение осанки (1 группа n1=16, n2=14) 0,00 1,50 5,00 0,00 2,00 3,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n1=30, n2=16) 0,00 2,50 3,00 0,00 0,50 2,50 

Сколиоз II степени (3 группа, n1=22, n2=10) 0,00 1,00 3,00 0,00 0,00 3,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n1=20, n2=3) 0,00 3,00 5,00 0,00 4,00 5,00 

p0-1 0,189   0,081   

p0-2 0,109   0,299   

p0-3 0,393   0,904   

p0-4 0,106   0,123   

p1-2 0,812   0,339   

p1-3 0,456   0,073   

p1-4 0,894   0,476   

p2-3 0,341   0,331   

p2-4 0,532   0,476   

p3-4 0,299   0,177   



Таблица 8. 

Показатель РИБ у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от степени деформации 

позвоночного столба (баллы) 

Шкала: СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Контрольная группа (n=15) 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 0,00 4,50 17,00 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00 6,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 0,00 12,50 20,00 0,00 3,50 10,00 0,00 2,00 6,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 0,00 0,00 16,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 4,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 0,00 3,00 17,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 6,00 

p0-1 0,032   0,024   0,058   

p0-2 0,008   0,002   0,013   

p0-3 0,141   0,011   0,108   

p0-4 0,058   0,012   0,043   

p1-2 0,277   0,117   0,443   

p1-3 0,457   0,975   0,624   

p1-4 0,941   0,789   0,899   

p2-3 0,100   0,107   0,160   

p2-4 0,246   0,170   0,494   

p3-4 0,617   0,677   0,559   



Обозначения здесь и далее:  

СШ – сенсорная шкала; 

АШ – аффективная шкала; 

ЭШ – эвалюативная шкала; 

n1 – количество девочек в группе; 

n2 – количество мальчиков в группе. 

 

Таблица 9 

Показатель РИБ у подростков контрольной группы по МакГилловскому 

опроснику в зависимости от пола 

Шкала СШ АШ ЭШ 

Группы 

сравнения 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Девочки 

(n=8) 
0,00 0,00 8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 

Мальчики 

(n=7) 
0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 

P1-2 0,448   0,349   0,082   

 

Таблица 10 

Показатель РИБ у лиц женского и мужского пола с юношеским 

идиопатическим сколиозом 

Шкала: СШ АШ ЭШ 

Группы 

сравнения 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Q1 

 

Me 

 

Q3 

 

Девочки 

(n=88) 
0,00 11,00 19,00 0,00 2,00 8,00 0,00 5,00 6,00 

Мальчики 

(n=43) 
0,00 1,00 14,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 5,00 

p1-2 0,105   0,063   0,161   
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Значения РИБ в зависимости от пола и степени деформации 

позвоночного столба представлены в таблице 11 (у лиц женского пола) и 

таблице 12 (у лиц мужского пола). 

Как представлено в таблице 11, при сравнении с показателем 

контрольной группы, РИБ у девочек, страдающих сколиозом, был выше, 

однако статистически достоверные различия по всем трем шкалам (p=0,028; 

p=0,090 и p=0,040 соответственно) были лишь у пациенток со сколиозом I 

степени. Также, РИБ по ЭШ статистически значимо был выше у пациенток 

со сколиозом I степени в сравнении с пациентками с нарушением осанки 

(p=0,050). В то же время, РИБ по АШ был достоверно выше у девочек со 

сколиозом I степени в сравнении с группой пациенток со сколиозом III 

степени (p=0,023). 

В таблице 12 представлен анализ РИБ у мальчиков в зависимости от 

степени деформации позвоночного столба. Установлено превышение этого 

показателя у пациентов, страдающих сколиозом. Однако статистически 

достоверные различия в сравнении с подростками контрольной группы 

отмечены лишь при сравнении РИБ практически здоровых лиц и пациентов с 

нарушением осанки по всем трем шкалам (p=0,043; p=0,049, p=0,016 

соответственно), а также при сравнении РИБ по аффективной и 

эвалюативной шкалам (p=0,023 и р=0,023 соответственно) у пациентов со 

сколиозом III степени, что свидетельствует в пользу более интенсивной боли, 

сочетающейся с эмоциональными расстройствами. 

Таким образом, РИБ по АШ достоверно выше у мальчиков с 

нарушением осанки и девочек со сколиозом I степени по сравнению с 

пациентами контрольной группы. Также РИБ по АШ достоверно выше у 

девочек со сколиозом III степени по сравнению с девочками со сколиозом I 

степени. По СШ РИБ был достоверно выше у девочек со сколиозом I степени 

и у мальчиков с нарушением осанки по сравнению с аналогичными 

показателями пациентов группы контроля. 

 



Таблица 11. 

Показатель РИБ у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от степени деформации 

позвоночного столба у лиц женского пола 

Шкала: СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=15) 0,00 0,00 2,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 0,00 9,50 18,00 0,00 0,00 5,50 0,00 0,00 5,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 0,00 2,50 3,00 0,00 6,50 10,00 0,00 5,00 7,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 0,00 3,00 17,00 0,00 1,00 6,00 0,00 0,00 5,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 0,00 4,00 17,50 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00 5,50 

p0-1 0,19   0,223   0,646   

p0-2 0,028   0,009   0,040   

p0-3 0,270   0,062   0,406   

p0-4 0,253   0,137   0,366   

p1-2 0,271   0,063   0,050   

p1-3 0,631   0,553   0,656   

p1-4 0,764   0,845   0,605   

p2-3 0,081   0,074   0,089   

p2-4 0,097   0,023   0,11   

p3-4 0,937   0,736   0,989   



Таблица 12 

Показатель РИБ у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от степени деформации 

позвоночного столба у лиц мужского пола 

Шкала СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=7) 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=14) 0,00 3,50 14,00 0,00 0,00 6,00 0,00 1,00 7,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=16) 0,00 2,50 5,00 0,00 0,00 3,50 0,00 0,00 2,50 

Сколиоз II степени (3 группа, n=10) 0,00 0,00 13,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 1,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=3) 0,00 3,00 17,00 0,00 4,00 7,00 0,00 1,00 6,00 

p0-1 0,043   0,049   0,016   

p0-2 0,16   0,105   0,157   

p0-3 0,671   0,122   0,123   

p0-4 0,122   0,023   0,023   

p1-2 0,778   0,700   0,120   

p1-3 0,302   0,345   0,178   

p1-4 1,000   0,681   1,000   

p2-3 0,482   0,723   0,946   

p2-4 0,906   0,401   0,277   

p3-4 0,500   0,207   0,246   



Таблица 13 

Показатель ИЧВД у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом по опроснику Мак-Гила в зависимости 

от степени деформации позвоночного столба 

Шкала: СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=15) 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 2,50 0,00 10,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 5,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 0,00 6,00 10,00 0,00 1,50 4,00 0,00 0,00 5,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 0,00 1,00 10,00 0,00 0,00 3,50 0,00 0,00 3,50 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 0,00 1,00 10,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 5,00 

p0-1 0,041   0,026   0,064   

p0-2 0,017   0,003   0,024   

p0-3 0,101   0,012   0,099   

p0-4 0,106   0,033   0,099   

p1-2 0,600   0,214   0,492   

p1-3 0,706   0,807   0,703   

p1-4 0,710   0,983   0,850   

p2-3 0,341   0,251   0,251   

p2-4 0,398   0,261   0,377   

p3-4 0,985   0,871   0,857   



При изучении ЭШ, обнаружено достоверно более высокое значение 

РИБ у девочек со сколиозом I степени и мальчиков с нарушением осанки и 

сколиозом III степени по сравнению с пациентами контрольной группы. 

Высокая интегральная оценка боли по сенсорной и аффективной шкалам 

указывает на разнообразие боли и наличие достаточно высокого уровня 

стресса в восприятии боли. Интересным нам представляется то, что наиболее 

яркая качественная субъективная характеристика была отмечена у лиц 

обоего пола с начальными проявлениями сколиотической деформации - с 

нарушением осанки. 

 

3.1.2.2. Индекс числа выделенных дескрипторов 

Индекс числа выделенных дескрипторов (ИЧВД) равен числу 

выделенных дескрипторов в каждой из шкал (СШ, АШ, ЭШ) опросника. 

Показатель подсчитывался путем сложения количества выделенных 

дескрипторов в каждой из шкал (СШ, АШ, ЭШ) МакГилловского опросника. 

Результаты изучения ИЧВД в основной группе в зависимости от степени 

деформации позвоночника представлены в таблице 13. 

Показатель ИЧВД у пациентов со сколиозом I степени достоверно 

превышает значения по всем шкалам в сравнении с пациентами группы 

контроля, в то время как у пациентов с нарушением осанки ИЧВД 

достоверно больше лишь по СШ и АШ по сравнению с пациентами 

контрольной группы, а у пациентов со сколиозом третьей степени ИЧВД 

достоверно превышает аналогичный показатель пациентов контрольной 

группы только по АШ  

Показатель ИЧВД в группах сравнения и в группе контроля в 

зависимости от пола представлены в таблицах 14 и 15. 
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Таблица 14 

Показатель ИЧВД у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом по 

опроснику МакГилла в зависимости от пола 

 СШ АШ ЭШ 

Группы 

сравнения 
Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки 

(n=88) 
0,00 6,00 10,00 0,00 4,00 5,00 0,00 0,00 5,00 

Мальчики 

(n=43) 
0,00 1,00 10,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 5,00 

p1-2 0,246   0,176   0,260   

Обознчения здесь и далее: 

p1-2 – уровень достоверности при сравнении пациентов женского и мужского пола; 

 

Таблица 15 

Показатель ИЧВД у подростков контрольной группы по опроснику 

МакГилла в зависимости от пола 

Шкала: СШ АШ ЭШ 

Группы 

сравнения 
Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки 

(n=8) 
0,00 0,00 4,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 

Мальчики 

(n=7) 
0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

p1-2 0,368   0,350   0,082   

При изучении ИЧВД в группах сравнения и контроля достоверных 

различий между мальчиками и девочками не обнаружено. 

Значения ИЧВД в зависимости от пола и степени деформации 

позвоночного столба представлены в таблице 16 (у лиц женского пола) и 

таблице 17 (для лиц мужского пола). 



Таблица 16 

Показатель ИЧВД у лиц женского пола с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от степени 

деформации позвоночного столба 

Шкала СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=8) 0,00 0,00 4,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 

Нарушение осанки (1 группа, n=16) 0,00 2,50 10,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 4,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=30) 0,00 10,00 10,00 0,00 4,00 4,00 0,00 5,00 5,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=22) 0,00 5,00 10,00 0,00 1,00 4,00 0,00 4,00 5,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=20) 0,00 4,00 17,50 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 4,50 

p0-1 0,306   0,25   0,75   

p0-2 0,058   0,015   0,081   

p0-3 0,211   0,075   0,442   

p0-4 0,372   0,258   0,642   

p1-2 0,238   0,049   0,077   

p1-3 0,778   0,437   0,658   

p1-4 0,824   0,97   0,884   

p2-3 0,258   0,121   0,099   

p2-4 0,148   0,050   0,072   

p3-4 0,619   0,467   0,771   



Таблица 17 

Показатель ИЧВД у лиц мужского пола с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от степени 

деформации позвоночного столба 

Шкала СШ АШ ЭШ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=7) 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=14) 0,00 2,50 10,00 0,00 0,00 4,00 0,00 1,00 5,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=16) 0,00 0,50 7,50 0,00 0,00 2,50 0,00 0,00 2,50 

Сколиоз II степени (3 группа, n=10) 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=3) 0,00 3,00 17,00 0,00 2,00 4,00 0,00 1,00 5,00 

p0-1 0,042   0,047   0,016   

p0-2 0,159   0,104   0,155   

p0-3 0,67   0,123   0,123   

p0-4 0,122   0,023   0,023   

p1-2 0,468   0,508   0,152   

p1-3 0,25   0,494   0,23   

p1-4 0,947   0,624   0,893   

p2-3 0,553   0,922   0,892   

p2-4 0,676   0,327   0,272   

p3-4 0,432   0,331   0,33   



Значение ИЧВД по АШ у девочек со сколиозом I степени достоверно 

превышает аналогичный показатель девочек контрольной группы, девочек с 

нарушением осанки и сколиозом III степени, что, возможно, свидетельствует 

в пользу развития у этой группы пациенток невротической реакции на стресс, 

коим является их пребывание в стационарном лечебном учреждении. 

Возможно также, что большое количество дескрипторов по шкале 

аффективности у девочек со сколиозом I степени указывает на наличие у них 

тревожности по поводу своего состояния, требующего терапевтической 

коррекции. 

У лиц мужского пола также выявлены значения ИЧВД, превышающие 

по всем шкалам опросника у пациентов группы с нарушением осанки в 

сравнении с контрольной группой. Также и при сколиозе III степени ИЧВД 

по АШ и ЭШ был достоверно выше того же показателя контрольной группы. 

Таким образом, тестирование по МакГилловскому опроснику показало, 

что качественные характеристики болей в спине у пациентов со 

сколиотической деформацией позвоночника выражены в большей степени, 

нежели у лиц, контрольной группы, когда-либо имевших дорсалгии. При 

этом описание наиболее яркое у пациентов с начальными проявлениями 

юношеского сколиоза независимо от пола обследуемых. 

 

3.1.3. Субъективная характеристика болевого синдрома в спине у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом (результаты 

опроса по авторской анкете)  

Результаты анкетирования, описывающие клинические проявления 

болевого синдрома в спине при юношеском идиопатическом сколиозе 

представлены в таблице 18 в абсолютных значениях количества 

респондентов, выбравших тот или иной вариант ответа на соответствующий 

вопрос. 

Таким образом, боль в спине при юношеском идиопатическом сколиозе 

беспокоила пациентов преимущественно в течение последнего года жизни, 
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несколько раз в неделю, в течение всего дня, возникала при длительных 

статических нагрузках, купировалась в состоянии физического покоя, носила 

ноцицептивный характер. Большинство респондентов обращали внимание на 

наличие боли в спине у родственников. 

 

3.1.4. Субъективная локализация болевого синдрома в спине у 

подростков с юношеским идиопатичесим сколиозом методом 

анкетирования  

Число респондентов, выбравших анатомическую область на 

предложенной иллюстрации в качестве локализации болевого синдрома (в 

соответствии с анатомическими областями спины) представлено в таблице 

19. 

При юношеском идиопатическом сколиозе боль преимущественно 

локализовалась в области поясничного и грудного отделов позвоночника, 

правой лопаточной области, реже в левой поясничной области. Болевой 

синдром ни в одном из наблюдений не был локализован в затылочной, 

дельтовидных и ягодичных областях. При этом у мальчиков более часто боль 

была локализована в поясничном отделе позвоночника и практически ни 

один респондент мужского пола не указал в качестве локализации боли 

левую подлопаточную область в отличие от лиц женского пола основной 

группы. 

Топографичекие особенности локализации боли в спине в основной 

группе представлены на рисунке 2. 

Особенности локализации болевого синдрома в зависимости от пола 

респондентов представлены на рисунках 3 и 4. 

 



Таблица 18 

Число респондентов основной и контрольной групп, выбравших соответствующие варианты ответа анкеты 

N п/п 
Характеристика, 

вариант ответа 

Контрольная 

группа 
1 группа 2 группа 3 группа 4 группа Итого: 
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1 Время существования болевого синдрома 

1 
В течение 

последнего года 
3 2 5 6 5 11 11 3 14 8 2 10 6 1 7 31 11 42 

2 
В течение 

последних 2 лет 
0 0 0 2 3 5 4 2 6 4 0 4 4 1 5 14 6 20 

3 
В течение 

последних 5 лет 
0 0 0 1 1 2 5 3 8 0 1 1 2 0 2 8 5 13 

2 Частота возникновения болевого синдрома 

1 Каждый день 0 0 0 1 0 1 1 2 3 0 0 0 2 1 3 4 3 7 

2 
Несколько раз в 

неделю 
0 1 1 4 4 8 7 0 7 0 1 1 5 0 5 16 5 21 

3 Один раз в неделю 1 0 1 1 0 1 6 0 6 5 0 5 3 0 3 15 0 15 

4 Один раз в месяц 2 0 2 0 1 1 4 3 7 2 0 2 0 0 0 6 4 10 

5 Раз в полгода 0 0 0 1 2 3 1 1 2 1 1 2 2 1 3 5 5 10 
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6 Раз в год 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 2 0 0 0 2 1 3 

7 
Менее одного раза в 

год 
0 1 1 2 1 3 1 2 3 2 1 3 0 0 0 5 4 9 

3 Продолжительность болевого синдрома 

1 Несколько минут 0 1 1 3 3 6 11 3 14 5 2 7 4 0 4 23 8 31 

2 Около получаса 1 0 1 3 2 5 2 2 4 2 1 3 5 1 6 12 6 18 

3 Около часа 0 0 0 0 1 1 3 1 4 1 0 1 2 0 2 6 2 8 

4 Больше часа 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2 0 2 1 0 1 3 2 5 

5 Целый день 1 0 1 2 1 3 3 0 3 1 0 1 0 1 1 6 2 8 

6 Несколько дней 1 0 1 1 1 2 1 0 1 1 0 1 0 0 0 3 1 4 

7 Боль постоянная 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

4 Провоцирующие факторы болевого синдрома 

1 

Длительная 

физическая нагрузка 

(в том числе 

длительное стояние 

или сидение) 

2 2 4 7 6 13 17 5 22 8 3 11 10 1 11 42 15 57 
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2 

Кратковременная 

интенсивная 

физичесая нагрузка 

(выполнение 

физических 

упражнений) 

1 0 1 2 3 5 3 3 6 4 0 4 2 1 3 11 7 18 

5 Облечающие факторы болевого синдрома 

1 
Физическая 

нагрузка 
0 0 0 3 1 4 5 1 6 2 1 3 0 0 0 10 3 13 

2 Отдых 3 2 5 6 8 14 15 7 22 10 2 12 12 2 14 43 19 62 

6 Субъективная локализация болевого синдрома 

1 "Внутри" 3 2 5 8 9 17 14 6 20 9 2 11 9 2 11 40 19 59 

2 "Снаружи" 0 0 0 1 0 1 6 2 8 3 1 4 3 0 3 13 3 16 

7 Наличие боли в спине у родственников 

1 Да 3 2 5 7 4 11 15 6 21 6 1 7 5 1 6 33 12 45 

2 Нет 0 0 0 2 5 7 5 2 7 6 1 7 7 1 8 20 9 29 



Таблица 19. 

Абсолютные значения числа респондентов основной и контрольной групп, выбравших соответствующие анатомические 

области спины в качестве локализации болевого синдрома 
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1 

Позвоночная 

область (грудной 

отдел) 

0 1 1 2 3 5 4 3 7 0 0 0 4 0 4 10 6 16 

2 

Позвоночная 

область 

(поясничный 

отдел) 

0 1 1 4 2 6 8 6 14 3 2 5 5 0 5 20 10 30 

3 
Лопаточная 

область (левая) 
2 0 2 1 1 2 5 0 5 3 0 3 1 1 2 10 2 12 

4 
Лопаточная 

область (правая) 
2 0 2 2 2 4 5 0 5 4 1 5 3 1 3 14 4 18 

5 Подлопаточная 0 1 1 1 0 1 4 0 5 5 0 5 1 0 1 11 0 11 
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область (левая) 

6 
Подлопаточная 

область (правая) 
0 1 1 0 0 0 2 0 2 1 0 1 2 2 4 5 2 7 

7 
Поясничная 

область (левая) 
0 0 0 1 1 2 2 1 3 2 0 2 5 0 5 10 2 12 

8 
Поясничная 

область (правая) 
0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 1 2 0 2 4 1 5 

9 
Крестцовая 

область 
0 0 0 0 1 1 1 2 3 0 0 0 0 0 0 1 3 4 

10 
Затылочная 

область 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 
Задняя 

поверхность шеи 
2 0 2 0 1 1 3 1 4 0 1 1 1 0 1 4 3 7 

12 
Дельта-видная 

область (правая) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 
Дельтавидная 

область (левая) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 
Ягодичная 

область (правая) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 
Ягодичная 

область (левая) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Рисунок 2. 

Локализация боли в спине у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом (%) 
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Рисунок 3. Локализация боли в 

спине у девочек с юношеским 

идиопатическим сколиозом (%) 

Рисунок 4. Локализация боли в 

спине у мальчиков с юношеским 

идиопатическим сколиозом (%) 

 

3.2. Тревожно-депрессивные нарушения при юношеском 

идиопатическом сколиозе у подростков 

 

3.2.1. Тревожность при юношеском идиопатическом сколиозе 

Уровень тревожности по шкале Спилбергера-Ханина представлен в 

сумме баллов по шкале ситуационной тревожности (ШСТ) и по шкале 

личностной тревожности (ШЛТ). 

Как представлено в таблице 20, наиболее высоким уровень личностной 

тревожности оказался у пациентов со сколиозом III степени и достоверно 

превышал аналогичное значение в группах пациентов с нарушением осанки и 

I-II степенью сколиоза. 

При сравнении пациентов основной группы по полу, выявлено 

достоверное превышение показателя личностной тревожности у девочек в 

сравнении с лицами мужского пола (таблица 21)  
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Таблица 20. 

Уровень тревожности у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

по шкале Спилбергера-Ханина в зависимости от степени деформации 

позвоночного столба 

Шкала: ШСТ ШЛТ 

Группы сравнения 
Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа 

(n=15) 
35,00 40,00 49,00 46,00 49,00 54,00 

Нарушение осанки (1 

группа, n=30) 
39,00 45,00 48,00 40,00 45,00 50,00 

Сколиоз I степени (2 

группа, n=46) 
38,00 43,00 49,00 41,00 47,00 52,00 

Сколиоз II степени (3 

группа, n=32) 
39,00 43,00 48,50 43,00 46,50 52,50 

Сколиоз III степени (4 

группа, n=23) 
38,00 40,00 46,00 46,00 53,00 55,00 

p0-1 0,530   0,103   

p0-2 0,562   0,182   

p0-3 0,530   0,102   

p0-4 0,653   0,621   

p1-2 0,762   0,463   

p1-3 0,783   0,641   

p1-4 0,083   0,016   

p2-3 0,968   0,807   

p2-4 0,111   0,027   

p3-4 0,112   0,021   

Обозначения здесь и далее: 

ШСТ – шкала ситуационной тревожности; 

ШЛТ – шкала личностной тревожности  
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Таблица 21. 

Уровень тревожности у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

по шкале Спилбергера-Ханина в зависимости от пола 

Шкала ШСТ ШЛТ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки (n=88) 38,00 42,00 47,50 44,50 48,50 53,50 

Мальчики (n=43) 41,00 43,00 48,00 41,00 45,00 51,00 

p1-2 0,090   0,048   

 

Уровень тревожности у лиц мужского и женского пола пациентов 

контрольной группы представлен в таблице 22. 

Таблица 22. 

Уровень тревожности по шкале Спилбергера-Ханина у подростков 

контрольной группы в зависимости от пола 

 ШСТ ШЛТ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки (n=8) 34,50 42,50 51,00 36,00 40,00 48,00 

Мальчики (n=7) 48,00 49,00 51,50 40,00 46,00 54,00 

p1-2 0,861   0,953   

Достоверных различий при сравнении уровня тревожности у 

мальчиков и девочек контрольной группы не выявлено  

Данные, полученные, при сравнении групп пациентов в зависимости от 

пола и деформации позвоночного столба представлены в таблице 23 для лиц 

женского пола и таблице 24 для лиц мужского пола. 
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Таблица 23 

Уровень тревожности у лиц женского пола с юношеским 

идиопатическим сколиозом по шкале Спилбергера-Ханина в зависимости 

степени деформации позвоночного столба 

Шкала ШСТ ШЛТ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=8) 
34,50 42,50 51,00 48,00 49,00 51,50 

Нарушение осанки (1 группа, n=16) 
37,50 45,50 50,50 39,50 45,00 49,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=30) 
38,00 43,00 49,00 45,00 47,50 54,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=22) 
37,00 40,00 45,00 44,00 47,00 53,00 

Сколиоз III степени (4 группа, 

n=20) 37,50 40,00 46,00 47,50 53,00 55,00 

p0-1 0,854   0,049   

p0-2 0,802   0,430   

p0-3 0,832   0,240   

p0-4 0,721   0,346   

p1-2 0,817   0,083   

p1-3 0,382   0,187   

p1-4 0,257   0,004   

p2-3 0,330   0,629   

p2-4 0,262   0,145   

p3-4 0,839   0,069   

 

Уровень личностной тревожности оказался достоверно выше у девочек 

с III степенью сколиоза по сравнению с группой девочек, страдающих 

сколиозом I степени. 
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Таблица 24 

Уровень тревожности у лиц мужского пола с юношеским 

идиопатическим сколиозом по шкале Спилбергера-Ханина в зависимости от 

степени деформации позвоночного столба 

Шкала ШСТ ШЛТ 

Группы сравнения 
Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=7) 
36,00 40,00 48,00 40,00 54,00 56,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=14) 
41,00 44,00 48,00 42,00 46,00 56,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=16) 
40,50 43,00 48,50 39,50 45,00 49,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=10) 
43,00 48,00 51,00 41,00 44,50 49,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=3) 
38,00 38,00 42,00 44,00 46,00 55,00 

p0-1 0,501   0,881   

p0-2 0,524   0,150   

p0-3 0,050   0,170   

p0-4 0,567   0,818   

p1-2 0,900   0,288   

p1-3 0,134   0,348   

p1-4 0,129   0,850   

p2-3 0,132   0,853   

p2-4 0,178   0,370   

p3-4 0,022   0,351   

 

Личностная тревожность у лиц мужского пола достоверно не 

отличалась от показателей контрольной группы и не зависела от степени 

сколиоза. При этом выявлено достоверное превышение уровня ситуационной 

тревожности у мальчиков с II степенью сколиоза в сравнении с мальчиками с 

III степенью сколиоза (р=0,022). 
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3.2.2. Депрессия при юношеском идиопатическом сколиозе 

 

3.2.2.1. Уровень депрессии у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом по шкале Цунга 

 

Результаты изучения уровня депрессии по шкале Цунга (ШДЦ) у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от 

степени деформации позвоночника представлены в таблице 25 

Таблица 25 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом по шкале депрессии Цунга в зависимости от степени деформации 

позвоночного столба 

Шкала ШДЦ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=8) 3,55 3,85 4,45 

Нарушение осанки (1 группа, n=14) 2,90 3,35 3,90 

Сколиоз I степени (2 группа, n=24) 3,00 3,60 4,10 

Сколиоз II степени (3 группа, n=12) 3,00 3,60 4,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=14) 3,30 3,75 4,20 

p0-1 0,081   

p0-2 0,239   

p0-3 0,246   

p0-4 0,493   

p1-2 0,564   

p1-3 0,571   

p1-4 0,188   

p2-3 0,920   

p2-4 0,421   

p3-4 0,471   
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Достоверных различий при сравнении групп пациентов с различной 

степенью деформации позвоночного столба и практически здоровых не 

выявлено. 

Данные, полученные при изучении уровня депрессии среди лиц 

женского и мужского пола основной группы, представлены в таблице 26, 

среди лиц мужского и женского пола контрольной группы – в таблице 27. 

 

Таблица 26 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

по шкале депрессии Цунга в зависимости от пола 

Шкала ШДЦ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Девочки (n=38) 3,00 3,60 4,00 

Мальчики (n=26) 3,10 3,60 4,10 

p1-2 0,763     

Таблица 27 

Уровень депрессии у подростков контрольной группы по шкале 

депрессии Цунга в зависимости от пола 

Шкала ШДЦ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Девочки (n=5) 3,50 3,60 3,70 

Мальчики (n=3) 4,00 4,60 4,80 

p1-2 0,861   

 

Достоверных отличий при сравнении между лицами мужского и 

женского пола основной и контрольной групп не обнаружено 

Результаты изучения уровня депрессии по шкале Цунга у подростков с 

юношеским идиопатическим сколиозом в зависимости от пола и степени 

деформации позвоночника представлены в таблице 28. Достоверных 

различий при сравнении уровня депрессии у большинства пациентов 
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основной группы в зависимости от степени деформации позвоночника не 

обнаружено. Однако у мальчиков, страдающих I степенью сколиоза, при 

тестировании по шкале Цунга выявлены достоверно более высокие 

показатели депрессии по сравнению с практически здоровыми лицами 

(р=0,050) 

Таблица 28 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом по шкале депрессии Цунга в зависимости от пола 

Шкала ШДЦ 

Группы сравнения 
Девочки Мальчики 

Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n1=5, n2=3) 3,50 3,60 3,70 4,00 4,60 4,8 

Нарушение осанки (1 группа, n1=9, n2=5) 2,80 3,30 3,60 3,30 3,60 4,2 

Сколиоз I степени (2 группа, n1=13, n2=11) 3,20 3,60 4,10 2,80 3,60 4,1 

Сколиоз II степени (3 группа, n1=4, n2=8) 3,10 3,65 3,95 3,00 3,55 4,2 

Сколиоз III степени (4 группа, n1=12, n2=2) 3,30 3,75 4,25 3,30 3,70 4,10 

p0-1 0,204   0,297   

p0-2 0,843   0,050   

p0-3 0,806   0,125   

p0-4 0,671   0,248   

p1-2 0,300   0,569   

p1-3 0,394   0,660   

p1-4 0,069   0,845   

p2-3 1,000   0,804   

p2-4 0,548   0,765   

p3-4 0,465   0,694   
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3.2.2.2. Уровень депрессии у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом по шкале Бека  

Результаты изучения уровня депрессии по шкале Бека (ШБΣ) у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом были представлены 

суммой баллов по когнитивно-аффективной (ШБК) субшкале и субшкале 

соматических проявлений депрессии (ШБС). 

В зависимости от степени деформации позвоночника были получены 

данные по ШБК и ШБС соответственно (таблица 29). 

Значение уровня депрессии по ШБС (и ШБΣ соответственно) было 

достоверно выше у подростков со II и III степенью сколиоза по сравнению с 

пациентами с нарушением осанки.  Уровень ШСТ был достоверно выше в 

группе пациентов с III степенью сколиоза в сравнении с группой пациентов 

со сколиозом I степени, что, однако, не привело к появлению достоверных 

отличий между названными группами по ШБΣ. 

Данные, описывающие зависимость уровня депрессии по шкале Бека от 

пола в основной и контрольной группах, представлены в таблицах 30, 31. 

Таблица 30 

Уровень депрессии у контрольной группы по шкале депрессии Бека в 

зависимости от пола 

Шкала ШБК ШБС ШБΣ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки (n=5) 2,00 5,00 8,00 1,00 0,00 1,00 3,00 6,00 8,00 

Мальчики (n=3) 2,00 6,00 7,00 1,00 3,00 4,00 3,00 9,00 11,00 

p1-2 0,858     0,054     0,368     
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Таблица 29 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом по шкале депрессии Бека в 

зависимости от степени деформации позвоночного столба 

Шкала ШБК ШБС ШБΣ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=8) 2,00 5,50 7,50 1,00 2,00 5,00 3,00 7,00 9,50 

Нарушение осанки (1 группа, n=14) 0,00 1,00 5,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,50 7,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=24) 3,50 5,00 7,50 1,00 1,50 3,00 1,00 5,50 9,50 

Сколиоз II степени (3 группа, n=12) 2,00 4,50 6,50 1,50 2,00 4,00 5,00 7,50 10,00 

Сколиоз III степени (4 группа, n=14) 1,00 3,50 8,00 1,00 3,00 7,00 2,00 7,00 16,00 

p0-1 0,045   0,290   0,057   

p0-2 0,314   0,857   0,570   

p0-3 0,507   0,126   0,816   

p0-4 0,757   0,088   0,810   

p1-2 0,211   0,241   0,108   

p1-3 0,090   0,024   0,042   

p1-4 0,153   0,009   0,035   

p2-3 0,636   0,184   0,589   

p2-4 0,636   0,049   0,346   

p3-4 0,897   0,500   0,737   
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Обозначения здесь и далее: 

ШБК – когнитивно-аффективная субшкла; 

ШБС – субшкала соматических прояалений; 

ШБΣ – сумма ШБК и ШБС  

Таблица 31 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом по шкале депрессии Бека в зависимости от пола 

Шкала ШБК ШБС ШБΣ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Девочки (n=38) 1,00 3,00 7,00 0,00 2,00 3,00 1,00 5,50 11,00 

Мальчики (n=26) 0,00 3,50 6,00 0,00 1,00 4,00 1,00 6,50 9,00 

p1-2 0,469   0,603   0,442   

 

Достоверных различий при изучении уровня депрессии по шкале Бека 

в зависимости от пола в основной и контрольной группах не выявлено. 

Данные, полученные при изучении уровня депрессии по шкале Бека в 

зависимости от степени деформации позвоночника представлены в таблице 

32 (у лиц женского пола) и таблице 33 (у лиц мужского пола). 

Таким образом, уровень депрессии по субшкале соматических 

проявлений был достоверно выше у девочек со сколиозом II и III степеней по 

сравнению с девочками контрольной группы и девочками с нарушением 

осанки, по сравнению с которыми уровень ШБΣ был также достоверно выше. 

Также уровень депрессии по субшкале соматических проявлений депрессии 

был достоверно выше у девочек с III степенью сколиоза по сравнению с 

показателем у девочек со сколиозом I степени.  
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Таблица 32 

Уровень депрессии у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом по шкале депрессии Бека в 

зависимости от степени деформации позвоночного столба и пола у лиц женского пола 

 ШБК ШБС ШБΣ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=5) 2,00 5,00 8,00 0,00 1,00 1,00 3,00 6,00 8,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=9) 0,00 1,00 5,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 5,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=13) 1,00 1,00 7,00 0,00 2,00 3,00 1,00 4,00 11,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=4) 2,50 5,00 8,50 1,50 2,50 4,00 5,00 8,00 11,50 

Сколиоз III степени (4 группа, n=12) 2,50 5,50 8,50 1,50 3,50 7,50 4,50 8,50 16,50 

p0-1 0,102   0,495   0,12   

p0-2 0,371   0,291   0,882   

p0-3 0,803   0,029   0,325   

p0-4 0,916   0,012   0,315   

p1-2 0,289   0,057   0,128   

p1-3 0,099   0,011   0,041   

p1-4 0,084   0,002   0,01   

p2-3 0,391   0,322   0,395   

p2-4 0,352   0,039   0,21   

p3-4 0,951   0,464   0,761   
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Таблица 33 

Уровень депрессии у лиц мужского пола с юношеским идиопатическим сколиозом по шкале депрессии Бека в зависимости от степени 

деформации позвоночного столба 

 ШБК ШБС ШБΣ 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=3) 2,00 6,00 7,00 1,00 3,00 4,00 3,00 9,00 11,00 

Нарушение осанки (1 группа, n=5) 0,00 1,00 4,00 0,00 1,00 4,00 0,00 2,00 8,00 

Сколиоз I степени (2 группа, n=11) 0,00 4,00 8,00 0,00 1,00 4,00 1,00 8,00 9,00 

Сколиоз II степени (3 группа, n=8) 1,50 4,50 5,50 1,00 2,00 4,00 3,50 7,50 8,50 

Сколиоз III степени (4 группа, n=2) 0,00 0,50 1,00 0,00 0,50 1,00 0,00 1,00 2,00 

p0-1 0,294   0,649   0,294   

p0-2 0,638   0,334   0,346   

p0-3 0,354   0,835   0,411   

p0-4 0,084   0,139   0,083   

p1-2 0,564   0,677   0,528   

p1-3 0,375   0,764   0,554   

p1-4 0,543   0,543   0,543   

p2-3 0,967   0,348   1,0   

p2-4 0,228   0,601   0,232   

p3-4 0,114   0,179   0,148   
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При сравнении показателей лиц мужского пола основной группы в 

зависимости от степени деформации позвоночника достоверных различий 

обнаружено не было. 

Коэффициенты корреляции между критериями эмоционального статуса 

у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом представлены в 

таблице 34. 

Данные, полученные при исследовании корреляционных связей между 

параметрами эмоционального статуса, обнаруживают положительные 

корреляции между интенсивность боли в спине по ВАШ и величинами 

ИЧВД и РИБ по МакГилловскому опроснику. В то же время выраженность 

боли по ВАШ обратно пропорциональна уровню ситуационной тревожности 

по шкале Спилбергера-Ханина.. Значение РИБ по сенсорной шкале 

МакГилла имеет положительные корреляционные связи не только с 

величинами ИЧВД по всем шкалам шкалы МакГилла, но и с РИБ по 

эвалюативной шкале, суммой баллов по шкале Цунга, и шкале личностной 

тревожности Спилбергера-Ханина. При этом корреляционная связь между 

РИБ СШ с выраженностью тревожности по ситуационной шкале 

отрицательная. Показатель ИЧВД по АШ, СШ, ЭШ имеет взаимные 

положительные корреляции. Однако ИЧВД по СШ и ЭШ отрицательно 

коррелирует с количеством баллов по шкале ситуационной тревожности 

Спилбергера-Ханина. Значения суммы по шкале и отдельным субшкалам 

Бека также обнаруживают положительные взаимные корреляции, а также 

положительно коррелируют с суммой баллов по шкале Цунга, которая в свою 

очередь имеет положительную корреляционную связь со значением суммы 

баллов по шкале личностной тревожности Спилбергера-Ханина. Интересным 

представляется факт наличия отрицательной корреляционной связи между 

суммой баллов по шкале ситуационной тревожности Спилбергера-Ханина и 

суммой баллов по шкале депрессии Цунга и Бека (в том числе по 

когнитивно-аффективной субшкале). 
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Таблица 34 

Достоверные (р<0,05) корреляционные связи болевого синдрома в спине и 

эмоциональных нарушений у пациентов с юношеским идиопатическим 

сколиозом 

Корреляционный признак 1 
Корреляционный 

признак 2 

Коэффициент корреляции 

Спирмена (p<0,05) 

ВАШ (баллы) РИБ СШ (баллы) 0,866 

ВАШ (баллы) РИБ ЭШ (баллы) 0,677 

ВАШ (баллы) РИБ АШ (баллы) 0,663 

ВАШ (баллы) ШСТ (баллы) -0,441 

ВАШ (баллы) ИЧВД СШ 0,883 

ВАШ (баллы) ИЧВД ЭШ 0,668 

ВАШ (баллы) ИЧВД АШ 0,657 

РИБ СШ (баллы) ШСТ (баллы) -0,370 

РИБ СШ (баллы) ШЛТ (баллы) 0,016 

РИБ СШ (баллы) ШДЦ (баллы) 0,145 

РИБ СШ (баллы) РИБ ЭШ (баллы) 0,868 

РИБ СШ (баллы) ИЧВД СШ 0,989 

РИБ СШ (баллы) ИЧВД ЭШ 0,876 

РИБ СШ (баллы) ИЧВД АШ 0,867 

ИЧВД АШ ИЧВД СШ 0,867 

ИЧВД АШ ИЧВД ЭШ 0,927 

ИЧВД СШ ШСТ (баллы) -0,354 

ИЧВД ЭШ ШСТ (баллы) -0,236 

ИЧВД ЭШ ИЧВД СШ 0,884 

ШЛТ (баллы) ШДЦ (баллы) 0,504 

ШБС (баллы) ШБК (баллы) 0,646 

ШБС (баллы) ШДЦ (баллы) 0,420 

ШБК (баллы) ШСТ (баллы) -0,410 

ШБК (баллы) ШДЦ (баллы) 0,517 

ШБ (баллы) ШБК (баллы) 0,944 

ШБ (баллы) ШБС (баллы) 0,825 

ШБ (баллы) ШДЦ (баллы) 0,550 

ШБ (баллы) ШСТ (баллы) -0,408 

ШДЦ (баллы) ШСТ (баллы) -0,378 

 

Резюме. Таким образом, нами впервые проведен комплексный анализ 

дорсопатии при юношеском идиопатическом сколиозе. Как правило, боль в 

спине была хронической, развиваясь около года, несколько раз в неделю, 
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продолжаясь от нескольких часов до суток. Боль возникала после 

длительных статических нагрузок, уменьшалась в состоянии физического 

покоя, носила ноцицептивный характер. У большинства родственников 

наших пациентов также отмечались дорсопатии. Нами установлено, что при 

юношеском идиопатическом сколиозе боль преимущественно 

локализовалась в области поясничного и грудного отделов позвоночника, 

правой лопаточной области, реже в левой поясничной области. 

При тестировании по визуальной аналоговой шкале, нами выявлено, 

что боль в спине при сколиотической деформации позвоночника по своей 

выраженности несильная, оценивается от 2 до 5 баллов, особенно при 

нарушении осанки и  сколиозе I и III степени. При этом зависимости 

интенсивности дорсалгии от пола пациентов нами не отмечено. 

Качественный анализ болевого синдрома с помощью опросника МакГилла 

показал, что пациенты со сколиотической деформацией позвоночного столба 

выбирают много дескрипторов боли, с наибольшей выраженностью 

показателя рангового индекса боли по сенсорной и аффективной шкалам, 

преимущественно у девочек с нарушением осанки. Болевой синдром при 

юношеском идиопатическом сколиозе сопровождался развитием тревожно-

депрессивных расстройств. Наиболее высоким уровень личностной 

тревожности был у лиц женского пола со сколиозом 1 степени. У лиц 

мужского пола с II степенью сколиоза был достоверно выше уровень 

ситуационной тревожности по сравнению с представителями других групп 

сравнения. Мальчики с I степенью сколиоза имели высокие показатели 

тестирования депрессии по шкале Цунга. Однако наиболее информативной 

для пациентов со сколиотической деформацией позвоночного столба 

оказалась шкала депрессии Бека: наиболее выраженной депрессия была у 

подростков со II и III степенями сколиоза, преимущественно у лиц женского 

пола, страдающих сколиозом III степени. 
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ГЛАВА 4. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ 

КОРТИКОСПИНАЛЬНЫХ ТРАКТОВ У ПОДРОСТКОВ С 

ЮНОШЕСКИМ ИДИОПАТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ 

4.1. Результаты диагностической транскраниальной магнитной 

стимуляции 

Транскраниальная магнитная стимуляция проводилась для оценки 

корковой латентности и амплитуды моторных вызванных потенциалов 

двигательной коры головного мозга и амплитуды корковых вызванных 

моторных ответов. Транскраниальная магнитная стимуляция осуществлялась 

одиночными стимулами (частотой менее 1 Гц) в отведении корковых 

моторных ответов от короткой мышцы, отводящей первый палец кисти, и 

мышцы, отводящей первый палец стопы с обеих сторон.  

При обосновании выбора отведений для проведения транскраниальной 

магнитной стимуляции руководствовались следующим: 

1. Исключался факт существования более чем одной синаптической 

задержки по ходу двигательного пути (кроме синапса между аксоном 

центрального и телом периферического мотонейронов в составе 

контралатерального двигательной коре переднего рога соответствующего 

сегмента спинного мозга) из-за дистального расположения указанных мышц 

в конечности. 

2. Исключался вклад в формирование коркового моторного ответа 

ипсилатерального кортикоспинального тракта за счет вынужденной 

совместной стимуляции моторной коры обоих полушарий магнитным полем 

кольцевого койла по причине дистального расположения мышц, от которых 

были выполнены отведения, в виду их изолированной иннервации 

исключительно за счет контралатерального кортикоспинального тракта. Этот 

же факт позволил изолированно изучить функциональную активность 

волокон пирамидного тракта (латерального кортикоспинального пути) в 

составе боковых столбов спинного мозга. 
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3. Мышцы, от которых были отведены центральные моторные ответы 

имеют большую корковую представленность, что позволило получить 

корковые моторные ответы постоянной латентности. 

4. Эти мышцы иннервируются моторными волокнами срединного и 

большеберцового нервов, которые легко доступны для проведения 

стандартной стимуляционной электромиографии (электронейромиографии), 

что позволяет исключить вклад гипотетически допустимой патологии 

периферической нервной системы в формирование погрешности для 

изучения показателей функциональной активности кортикоспинальных 

трактов. Также на сегодняшний день хорошо изучена методика получения F-

волн («поздних ответов») в отведении от изучаемых мышц при стимуляции 

соответствующих нервов, что позволяет максимально точно изучать время 

центрального моторного проведения по минимальной латентности F-волн, 

избегая магнитной стимуляции проекции сегментов спинного мозга на 

поверхность тела пациента. К тому же, сегментарная магнитная стимуляция 

не позволяет исключить время моторного проведения по проксимальным 

отделам корешков спинного мозга, недоступных для стимуляции, с учетом 

особенностей топографического несоответствия проекций сегментов 

спинного мозга на соответствующие позвонки и места выхода корешков 

спинного мозга соответственно.  

5. Изучаемые мышцы имеют выраженное брюшко и сухожилие, 

позволяющие четко локализовать их двигательную точку и получить 

моторный ответ постоянной формы с дифференцированной элевацией 

потенциала действия относительно изолинии (начало пика). 

Стимуляция проводилась пятикратно поочередно неохлаждаемым 

кольцевым койлом, индуктивность магнитного поля была постоянной и 

составляла 2 Тл. В отведении от короткой мышцы, отводящей первый палец 

кисти, койл устанавливался над «vertex» (С0 международной системы «10-

20»). В отведении от мышцы, отводящей первый палец стопы, койл 

устанавливался над точкой на скальпе, локализованной на 2 см кпереди и на 
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4 см латеральнее «vertex». Из полученных пяти корковых ответов в каждом 

отведении для анализа использовался моторный ответ, минимальный по 

латентности и максимальный по амплитуде.  

Время центрального моторного проведения до контралатерального 

переднего рога соответствующих сегментов спинного мозга по минимальной 

латентности F-волны (F-ВЦМП), рассчитывалось по формуле: 

F-ВЦМП = латКВМО – [0,5(лат-Fмин – латМ – 1 мс) + латМ], где: 

латКВМО – минимальная латентность коркового моторного ответа 

максимального по амплитуде; 

лат-Fмин – минимальная латентность F-волны 

латМ – латентность моторного ответа, полученная при исследовании 

срединного или большеберцового нервов соответственно; 

1 мс. – условное время, необходимое для деполяризации мотонейронов 

переднего рога. 

Для сегментов CVIII-ThI и LIV-SI спинного мозга определялся модуль 

(∆F-ВЦМП) асимметрии времени центрального моторного проведения, 

рассчитанный по минимальной латентности F-волны, по формуле: 

∆F-ВЦМП = F-ВЦМП1 - F-ВЦМП2, где: 

F-ВЦМП1– большее, чем с контралатеральной стороны время 

центрального моторного проведения до передних рогов спинного мозга 

сегментов CVIII-ThI и LIV-SI ; 

F-ВЦМП2 – меньшее, чем с контралатеральной стороны время 

центрального моторного проведения до передних рогов спинного мозга 

сегментов CVIII-ThI и LIV-SI. 

В исследовании асимметрии функциональной активности 

кортикоспинальных трактов проводилась оценка асимметрии времени 

центрального моторного проведения, рассчитанная по минимальной 

латентности F-волны. 

Результаты исследования F-ВЦМП для сегментов спинного мозга 

CVIII-Th1 и LIV-SI представлены в таблице 35. 
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Таблица 35 

Показатель F-ВЦМП до сегментов спинного мозга CVIII-ThI и LIV-SI у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом в зависимости от степени деформации позвоночного столба 

F-ВЦМП до сегментов спинного мозга: CVIII-ThI LIV-SI 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=15) 0,09 0,39 0,82 0,30 0,70 0,80 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 0,07 0,24 0,62 0,90 2,00 4,60 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 0,70 1,14 1,93 0,90 1,30 2,30 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 0,38 0,98 1,97 0,70 1,90 3,23 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 0,57 0,92 1,88 0,90 2,40 3,90 

p0-1 0,001   0,00004   

p0-2 0,008   0,00007   

p0-3 0,001   0,00088   

p0-4 0,013   0,00031   

p1-2 0,419   0,09198   

p1-3 0,632   0,21248   

p1-4 0,512   0,73305   

p2-3 0,496   0,47063   

p2-4 0,914   0,11283   

p3-4 0,811   0,33062   
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Обозначения здесь и далее: 

p0-1 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 1 группы; 

p0-2 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 2 группы; 

p0-3 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 3 группы; 

p0-4 – уровень достоверности при сравнении контрольной группы и 4 группы; 

p1-2 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 2 группы; 

p1-3 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 3 группы; 

p1-4 – уровень достоверности при сравнении 1 группы и 4 группы; 

p2-3 – уровень достоверности при сравнении 2 группы и 3 группы; 

p2-4 – уровень достоверности при сравнении 2 группы и 4 группы; 

p3-4 – уровень достоверности при сравнении 3 группы и 4 группы. 

 

Очевидно, что модуль асимметрии времени центрального моторного 

проведения, рассчитанный по минимальной латентности, как до сегментов 

LIV-SI так и до сегментов CVIII-ThI высокодостоверно отличается от 

аналогичного показателя во всех группах в сравнении с пациентами группы 

контроля. При этом достоверных различий в межгрупповых сравнениях 

среди групп испытуемых не наблюдается, однако отслеживается тенденция к 

существованию максимального значения F-ВЦМП до сегментов LIV-SI у 

пациентов с нарушением осанки и сколиозом III степени. Тенденция к 

нарастанию модуля F-ВЦМП до сегментов CVIII-ThI  отслеживается при 

усугублении степени деформации позвоночника у подростков. 

Результаты исследования F-ВЦМП для сегментов спинного мозга 

CVIII-Th1 и LIV-SI в контрольной группе и основной группе не обнаружили 

достоверных различий в зависимости от полового признака подростков. 

Данные F-ВЦМП для сегментов спинного мозга CVIII-Th1 и LIV-SI в 

зависимости от пола испытуемых и степени деформации позвоночника 

представлены в таблице 35. 
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Таблица 36 

F-ВЦМП до сегментов спинного мозга CVIII-ThI и LIV-SI в зависимости от пола и степени деформации позвоночника 

Пол: Девочки Мальчики 

F-ВЦМП до сегментов спинного мозга: CVIII-ThI LIV-SI CVIII-ThI LIV-SI 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n1=8, n2=7) 0,07 0,24 0,62 0,40 0,80 0,85 0,23 0,47 0,96 0,20 0,50 0,70 

Нарушение осанки (1 группа n1=16, n2=14) 0,73 1,30 1,82 1,25 2,40 4,70 0,70 1,05 2,25 0,70 1,40 3,40 

Сколиоз I степени (2 группа, n1=30, n2=16) 0,30 0,88 1,97 0,90 1,40 2,30 0,45 1,08 1,92 0,90 1,30 1,95 

Сколиоз II степени (3 группа, n1=22, n2=10) 0,55 0,92 1,48 0,55 1,45 3,16 0,63 1,44 2,87 1,00 2,40 3,30 

Сколиоз III степени (4 группа, n1=20, n2=3) 0,61 0,97 1,95 1,10 2,35 3,95 0,06 1,33 1,42 0,60 2,70 2,70 

p0-1 0,006   0,003   0,086   0,003   

p0-2 0,028   0,012   0,102   0,001   

p0-3 0,005   0,051   0,051   0,008   

p0-4 0,008   0,007   0,732   0,086   

p1-2 0,413   0,092   0,917   0,454   

p1-3 0,391   0,117   0,682   1,000   

p1-4 0,656   0,556   0,659   0,705   

p2-3 0,711   1,000   0,370   0,126   

p2-4 0,670   0,242   0,655   0,400   

p3-4 0,724   0,257   0,398   0,865   
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Обозначения здесь и далее: 

n1 – количество девочек в группе; 

n2 – количество мальчиков в группе. 

Таким образом, величина асимметрии F-ВЦМП у девочек основной 

группы превышает аналогичное значение девочек группы контроля, как до 

сегментов спинного мозга CVIII-ThI, так и до сегментов LIV-SI (за 

исключением девочек со сколиозом II степени, у которых модуль F-ВЦМП 

достоверно не отличается от такового группы контроля). Аналогичные 

данные были обнаружены и при сравнении групп пациентов мужского пола, 

где, однако, достоверные различия модуля F-ВЦМП были обнаружены лишь 

при сравнении групп пациентов с нарушением осанки, сколиозом I и II 

степеней на уровне сегментов спинного мозга LIV-SI. В целом, во всех 

группах сохраняется тенденция к увеличению модуля F-ВЦМП при 

начальных проявлениях деформации позвоночника (нарушение осанки) и 

сколиозе III степени.  

Таким образом, на начальных этапах формирования сколиоза 

(нарушения осанки) развивается асимметрия функциональной активности 

кортикоспинальных трактов. Это, вероятно, свидетельствует о развитии 

миелопатии, обусловленной либо непосредстенным вертебральным 

воздействием на спинной мозг либо нарушеним физиологического 

кровоснабжения в результате компрессии сосудов сколиотически 

деформированным позвоночным столбом. При последующем усугублении 

сколиоза  - при развитии I-II степеней – происходит компенсация миелопатии 

с уменьшением асимметрии проведения по пирамидным трактам. Более 

тяжелая степень сколиоза сопровождается дальнейшим развитием страдания 

спинного мозга с декомпенсацией симметричной функциональной 

активности. Однако нам не удается подтвердить возможность развития 

асимметрии функциональной активности кортикоспинальных трактов при 

наличии гипотетической возможности изменения времени синаптической 

задержки, которая в расчетной формуле равна 1 мс. Это может быть 
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обусловлено увеличением пресинаптического торможения на уровне 

синаптической щели между аксоном центрального и телом периферического 

мотонейронов двигательного пути. [96, 273] 

С другой стороны, считаем возможным предположить, что подобные 

нейрофизиологические явления могут быть обусловлены существованием 

асимметрии функциональной активности более анатомическим протяженных 

кортикоспинальных проводников на начальных этапах формирования 

идиопатического сколиоза (нарушение осанки) в рамках первичного 

миелодиспластического процесса [2], тогда как усугубление деформации 

позвоночника несет компенсационный характер при факте существования 

асимметрии функциональной активности пирамидных трактов. 

4.2. Результаты электронейромиографии 

Стимуляционная электромиография (электронейромиография) 

использовалась для исключения патологии длинных нервов (в том числе 

радикулопатии) нижних конечностей у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом. Также в качестве расчетного параметра среди 

результатов электромиографического исследования использовалась 

минимальная латентность F-волн (см. 4.1.). 

Следует заметить, что при проведении электронейромиографии, не 

было обнаружено нарушений проведения по мотосенсорным волокнам 

длинных нервов нижних конечностей: амплитуда и резидуальная латентность 

моторных ответов, скорость моторного сенсорного распространения, доля 

блоков реализации и минимальная латентность F-волн соответствовали 

возрастной норме. 

Основным предметом изучения послужила асимметрия отношений (%) 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа, который был отведен у 

испытуемых с латеральной головки икроножной мышцы с обеих сторон при 

сорокакратной стимуляции большеберцового нерва в подколенной ямке 

прямоугольными нарастающими (от 1 до 40 мА) стимулами частотой 1 Гц. 
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Статистической обработке было подвергнуто значение разницы 

(ΔмахН/махМ) отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа, 

которое было рассчитано как: 

ΔмахН/махМ = махН1/махМ1 – махН2/махМ2, где: 

махН1/махМ1 – большее чем контралатеральной стороны значение отношений 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа; 

махН2/махМ2 – меньшее чем контралатеральной стороны значение отношений 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа. 

Значения ΔмахН/махМ в зависимости от степени деформации позвоночного 

столба представлены в таблице 37. 

Достоверных различий при сравнении ΔмахН/махМ у пациентов в 

основной группе и группе контроля обнаружено не было. 

Величина значения ΔмахН/махМ при сравнении пациентов основной 

группы и пациентов группы контроля представлены в таблицах 38 и 39 

соответственно. 

Как в контрольной, так и в основной группе достоверных различий 

между показателями мальчиков и девочек выявлено не было. 

Величины значений ΔмахН/махМ у пациентов групп сравнения в 

зависимости от пола и выраженности деформации позвоночника приведены в 

таблице 40. 
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Таблица 37. 

Значения ΔмахН/махМ у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом в зависимости от степени деформации позвоночного столба (%) 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Контрольная группа (n=15) 3,60 7,80 17,20 

Нарушение осанки (1 группа, n=30) 
2,40 7,80 21,60 

Сколиоз I степени (2 группа, n=46) 
0,50 8,65 21,30 

Сколиоз II степени (3 группа, n=32) 
3,45 6,00 13,35 

Сколиоз III степени (4 группа, n=23) 
2,60 9,30 24,40 

p0-1 0,828   

p0-2 0,498   

p0-3 0,749   

p0-4 0,699   

p1-2 0,750   

p1-3 0,735   

p1-4 0,829   

p2-3 0,425   

p2-4 0,949   

p3-4 0,585   
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Таблица 38 

Значение ΔмахН/махМ у подростков основной группы в зависимости от пола 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Девочки (n=88) 2,70 6,50 14,95 

Мальчики (n=43) 4,90 9,50 31,90 

p1-2 0,100   

 

Таблица 39 

Значение ΔмахН/махМ у подростков контрольной группы в зависимости от 

пола 

Группы сравнения Q1 Me Q3 

Девочки (n=8) 3,90 7,65 17,25 

Мальчики (n=7) 1,60 9,20 13,20 

p1-2 0,728     

 

При сравнении групп пациентов, как из основной группы, так и из 

контрольной, не было обнаружено достоверных различий значений 

ΔмахН/махМ в зависимости от пола и степени деформации позвоночника. 

Коэффициенты корреляции результатов нейрофизиологического 

исследования, в том числе с данными исследования эмоционального статуса 

представлены в таблицах 41 и 42 соответственно. 
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Таблица 40 

Значение ΔмахН/махМ в зависимости от пола и степени деформации 

позвоночника 

Пол: Девочки Мальчики 

Группы сравнения Q1 Me Q3 Q1 Me Q3 

Контрольная группа 

(n1=8, n2=7) 
3,90 7,65 17,25 1,60 9,20 13,20 

Нарушение осанки (1 

группа n1=16, n2=14) 
2,10 4,90 11,55 4,90 16,20 43,90 

Сколиоз I степени (2 

группа, n1=30, n2=16) 
3,50 8,40 23,00 2,90 8,80 14,95 

Сколиоз II степени (3 

группа, n1=22, n2=10) 
3,40 5,10 12,10 5,60 7,80 15,10 

Сколиоз III степени (4 

группа, n1=20, n2=3) 
2,55 6,95 13,00 9,30 24,40 91,80 

p0-1 0,232   0,205   

p0-2 0,667   0,664   

p0-3 0,425   0,495   

p0-4 0,665   0,087   

p1-2 0,122   0,318   

p1-3 0,595   0,364   

p1-4 0,464   0,450   

p2-3 0,247   0,732   

p2-4 0,507   0,118   

p3-4 0,762   0,177   
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Таблица 41 

Достоверные (р<0,05) корреляционные связи нейрофизиологических и 

паспортных данных 

Корреляционный 

признак 1 

Корреляционный 

признак 2 

Коэффициент корреляции 

Спирмена (p<0,05) 

Возраст (лет) ΔмахН/махМ (%) 0,340 

Возраст (лет) 
F-ВЦМП CVIII-ThI 

(D) (мс) 
-0,293 

F-ВЦМП LIV-SI (D) 

(мс) 

ΔF-ВЦМП CVIII-

ThI (мс) 
0,328 

F-ВЦМП LIV-SI (S) 

(мс) 

F-ВЦМП LIV-SI (D) 

(мс) 
0,608 

F-ВЦМП LIV-SI (S) 

(мс) 
махН/махМ (D) (%) -0,315 

F-ВЦМП LIV-SI (D) 

(мс) 
махН/махМ (S) (%) -0,283 

F-ВЦМП LIV-SI (S) 

(мс) 
ΔмахН/махМ (%) -0,292 

ΔF-ВЦМП CVIII-

ThI (мс) 

ΔF-ВЦМП LIV-SI 

(мс) 
0,361 

махН/махМ (S) (%) махН/махМ (D) (%) 0,570 

ΔмахН/махМ (%) махН/махМ (D) (%) 0,397 

ΔмахН/махМ (%) махН/махМ (S) (%) 0,652 

Обозначения здесь и далее: 

D – правосторонние отведения; 

S – левосторонние отведения. 
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Таким образом, были обнаружены положительные корреляционные 

связи между возрастом и разницей величины ΔмахН/махМ, что может быть 

объяснено возможным нарастанием асимметрии нисходящих влияний на 

сегменты LIV-SI при увеличении анатомической протяженности спинного 

мозга с возрастом. Отрицательная корреляция возраста и F-ВЦМП CVIII-ThI 

(D) может быть расценена как проявление механизма физиологической 

миелинизации по мере взросления подростка. 

 Положительные корреляционные связи между F-ВЦМП LIV-SI (S) и F-

ВЦМП LIV-SI (D) подтверждают отсутствие грубых нарушений 

проводимости пирамидных трактов спинного мозга.  

Обращает на себя факт наличия положительных корреляций между F-

ВЦМП LIV-SI (D) и ΔF-ВЦМП CVIII-ThI. 

Явление отрицательной корреляционной связи между F-ВЦМП LIV-SI 

(S) и махН/махМ (D), как и F-ВЦМП LIV-SI (D) и махН/махМ (S) можно считать 

проявлением логичного увеличения величины аналога сухожильного 

рефлекса, замкнутого на уровне LIV-SI c контралатерального пирамидному 

тракту, имеющему меньшую проводимость, отведения. Этот же факт 

подтверждается наличием отрицательной корреляционной связи между F-

ВЦМП LIV-SI (S) и ΔмахН/махМ.  

Логично наличие положительных корреляций между ΔF-ВЦМП CVIII-

ThI и ΔF-ВЦМП LIV-SI, что объясняется взаимным нарастанием асимметрии 

функциональной активности пирамидных трактах до обоих уровней 

спинного мозга. Возникновение взаимных положительных корреляций 

между махН/махМ (S), махН/махМ (D) и ΔмахН/махМ объясняется тем, что 

ΔмахН/махМ являлся модулем арифметической разницей между махН/махМ (D) и 

махН/махМ (S). 
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Таблица 42 

Достоверные (р<0,05) корреляционные связи результатов 

нейрофизиологического исследования и изучения болевого синдрома и 

эмоциональных нарушений 

Корреляционный признак 1 
Корреляционный 

признак 2 

Коэффициент 

корреляции Спирмена 

(p<0,05) 

F-ВЦМП CVIII-ThI (S) (мс) ШБ (баллы) 0,444 

F-ВЦМП CVIII-ThI (S) (мс) ШБК (баллы) 0,431 

F-ВЦМП CVIII-ThI (S) (мс) ШБС (баллы) 0,478 

F-ВЦМП CVIII-ThI (D) (мс) ШБК (баллы) 0,510 

F-ВЦМП CVIII-ThI (D) (мс) ШБ (баллы) 0,445 

F-ВЦМП CVIII-ThI (D) (мс) ШДЦ (баллы) 0,395 

ΔF-ВЦМП CVIII-ThI (мс) ШДЦ (баллы) -0,558 

ΔF-ВЦМП CVIII-ThI (мс) ШЛТ (баллы) -0,354 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) ВАШ (баллы) 0,324 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) РИБ СШ (баллы) 0,353 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) РИБ ЭШ (баллы) 0,375 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) РИБ АШ (баллы) 0,343 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) ИЧВД СШ  0,368 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) ИЧВД АШ 0,383 

ΔF-ВЦМП LIV-SI (мс) ИЧВД ЭШ  0,355 

ΔмахН/махМ (%) ШЛТ (баллы) 0,279 

 

При исследовании корреляционных связей между данными 

эмоционального статуса и параметров проведения по пирамидным трактам 

обнаружены положительные корреляции между суммой баллов и 

количеством в каждой из субшкал Бека и времени центрального моторного 

проведения по минимальной латентности F-волны до сегментов CVIII-ThI 

слева. При этом время центрального моторного проведения по минимальной 
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латентности F-волны до сегментов CVIII-ThI справа положительно 

коррелирует лишь с суммой баллов по шкале Бека и количеством баллов по 

когнитивно-аффективной субшкале, а также с количеством баллов по шкале 

Цунга, которое в свою очередь имеет отрицательные корреляции с разницей 

времени центрального моторного проведения по минимальной латентности 

F-волны до сегментов CVIII-ThI, которая при этом отрицательно коррелирует 

с величиной суммы баллов по шкале личностной тревожности Спилбергера-

Ханина. Также сумма баллов по шкале личностной тревожности имеет 

положительные корреляции с разницей отношения максимальных амплитуд 

Н-рефлекса и М-ответа. 

В свою очередь, величина разницы времени центрального моторного 

проведения по минимальной латентности F-волны до сегментов LIV-SI имеет 

положительные корреляции не только с количеством баллов по ВАШ, но и с 

числовыми параметрами описания болевого синдрома (РИБ и ИЧВД) по 

МакГилловскому опроснику по всем его шкалам (СШ, АШ, ЭШ). 

Резюме. Таким образом, при юношеском идиопатическом сколиозе у 

подростков обнаружена достоверная разница модуля времени центрального 

моторного проведения (F-ВЦМП) до уровня сегментов CVIII-ThI и LIV-SI 

спинного мозга по сравнению с контрольной группой. Максимальное 

значение показателя отмечено у пациентов с двухплоскостными 

деформациями позвоночника. Модуль F-ВЦМП до уровня сегментов LIV-SI 

составил 2,0 мс, что является пограничным значением принятой нормы (1,5 – 

2,0 мс). Уменьшение медианы этого показателя у пациентов с 

трехплоскостными деформациями позвоночника, вероятно, является 

следствием возникновения третьей оси деформации в качестве 

адаптационного механизма на существующую функциональную асимметрию 

кортикоспинальных трактов у пациентов с двухплоскостными 

деформациями. Функциональная асимметрия кортикоспинальных 

проводников имеет прямую зависимость от возраста пациента выраженности 

болевого синдрома и тревожно-депрессивных расстройств. 
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Интересным представляется факт отсутствия достоверных различий 

разницы отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа в 

контрлатеральных отведениях при сравнении групп наблюдений. Это может 

быть обусловлено особенностями природы Н-рефлекса, как аналога 

сухожильного рефлекса, который помимо нисходящих пирамидных влияний, 

испытывает влияние других нисходящих проводниковых систем 

(вестибулоспинальной, церебеллоспинальной и руброспинальной), которые, 

возможно, компенсируют асимметрию функциональной активности 

кортикоспинальных трактов. 

Таким образом, использование транскраниальной магнитной 

стимуляции у пациентов с юношеским идиопатическим грудным сколиозом 

позволяет выявить нейрофизиологические признаки поражения спинного 

мозга уже на стадии нарушения осанки. Это обусловливает целесообразность 

назначения изучаемого нами метода для своевременной диагностики 

несостоятельности кортикоспинальных проводников и назначения 

комплексного консервативного лечения не только сколиоза, но и 

миелопатии. 
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ГЛАВА 5. ТРАНСВЕРТЕБРАЛЬНАЯ МИКРОПОЛЯРИЗАЦИЯ 

СПИННОГО МОЗГА В КОМПЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПОДРОСТКОВ С 

ЮНОШЕСКИМ ИДИОПАТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ 

Комплексное обследование подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом, выявило дорсопатию, которая сопровождалась эмоциональными 

нарушениям и несостоятельностью кортикоспинальных трактов, что 

повлекло за собой разработку и обоснование медицинской коррекции. В 

качестве лечебного воздействия была выбрана трансвертебральная 

микрополяризация спинного мозга (ТВМП). 

Из контингента пациентов, страдающих нарушением осанки и 

сколиозом, методом случайного отбора выделены 2 группы сравнения в 

зависимости от получаемого лечения. Первую группу составили 18 человек 

(6 мальчиков и 12 девочек). Эти пациенты получали традиционное лечение, 

применяемое для больных со сколиозом: лечебную физкультуру (ЛФК), 

ручной и аппаратные способы массажа, бальнео-, озокерито-, 

физиотерапевтическое воздействие (электрофорез лекарственных средств, 

магнито-,  лазеро-, волновую терапию). 

Вторая группа пациентов (38 человек), представленная 30 подростками 

женского и 8 - мужского пола, помимо перечисленных традиционных 

методов лечения получала еще и трансвертебральную микрополяризацию 

(ТВМП).  

Для исследования эффективности полученной терапии проводилось 

изучение динамики болевого синдрома, эмоциональных нарушений и 

показателей электронейромиографии и транскраниальной магнитной 

стимуляции. 
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5.1. Влияние трансвертебральной микрополяризации на боль в 

спине и эмоциональные нарушения при юношеском идиопатическом 

сколиозе  

Значения основных параметров, описывающих влияние 

трансвертебральной микрополяризации на выраженность боли в спине и 

аффективные расстройства подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом представлены в таблицах 43 и 44 соответственно. 

Таблица 43 

Влияние ТВМП на выраженность боли в спине у подростков с 

юношеским идиопатическим сколиозом 

 До лечения После лечения 

Р 
Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ВАШ 1,00 3,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,000003 

РИБ 

СШ 
3,00 15,50 19,00 0,00 0,00 0,00 0,000003 

РИБ 

АШ 
0,00 6,50 10,00 0,00 0,00 0,00 0,000004 

РИБ 

ЭШ 
0,00 5,00 7,00 0,00 0,00 0,00 0,000008 

ИЧВД 

СШ 
1,00 10,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,000003 

ИЧВД 

АШ 
0,00 4,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,000006 

ИЧВД 

ЭШ 
0,00 4,50 5,00 0,00 0,00 0,00 0,000012 

Обозначение здесь и далее: 

р – уровень достоверности при сравнении группы пациентов до и после 

проведнного лечения. 
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Очевидно наличие высокодостоверных отличий по данным 

исследования болевого синдрома по ВАШ и всем шкалам опросника 

МакГилла, что связано с полным купированием боли в спине у подростков с 

юношеским идиопатическим сколиозом после проведения процедур ТВМП. 

Таблица 44 

Влияние ТВМП на выраженность эмоциональных нарушений у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

  До лечения После лечения 

Р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 38,00 42,00 49,00 25,00 36,50 45,00 0,000672 

ШЛТ 45,00 49,00 54,00 26,00 36,50 44,00 0,000006 

ШДЦ 2,80 3,50 4,10 2,70 3,00 3,60 0,309865 

ШБК 0,00 4,50 9,00 1,00 1,00 6,00 0,017892 

ШБС 0,00 1,00 4,00 0,00 1,50 2,00 0,993180 

ШБ 0,00 8,00 11,00 1,00 3,00 9,00 0,068641 

 

Полученные результаты свидетельствуют о высокодостоверном 

снижении уровня ситуационной и личностной тревожности по данным 

шкалы Спилбергера-Ханина, а также о достоверном уменьшении 

выраженности депрессии по аффективно-когнитивной субшкале шкалы Бека. 

Результаты, полученные при сравнении эффективности ТВМП в 

лечении боли в спине, продолжают демонстрировать высокодостоверные 

отличия выраженности болевого синдрома по ВАШ и опроснику МакГилла в 

группах пациентов, обоего пола (таблицы 45,46) . 

Неоднозначные результаты были получены при изучении динамики 

тревожности и депрессии в процессе лечения, включавшего ТВМП, у лиц 

мужского и женского пола. Так, после проведения процедур ТВМП, у 

девочек оказался высокодостоверно снижен уровень личностной и 

ситуационной тревожности, а также уровень депрессии по когнитивно-
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аффективной субшкале Бека (таблица 47). У мальчиков выявлено 

достоверное снижение лишь личностной тревожности и уровня депрессии по 

соматической субшкале Бека (таблица 48). 

 

Таблица 45 

Влияние ТВМП на выраженность боли в спине у девочек с юношеским 

идиопатическим сколиозом 

  До лечения После лечения 

Р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ВАШ 1,00 3,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,000027 

РИБ СШ 3,00 15,50 19,00 0,00 0,00 0,00 0,000027 

РИБ АШ 1,00 6,50 10,00 0,00 0,00 0,00 0,000027 

РИБ ЭШ 0,00 5,00 6,00 0,00 0,00 0,00 0,000089 

ИЧВД 

СШ 1,00 10,00 10,00 0,00 0,00 0,00 
0,000027 

ИЧВД 

АШ 0,00 4,00 4,00 0,00 0,00 0,00 
0,000040 

ИЧВД 

ЭШ 0,00 4,00 5,00 0,00 0,00 0,00 
0,000132 

 

После курса санаторно-курортного лечения, не включавшего в себя 

ТВМП, не было обнаружено достоверного изменения параметров болевого 

синдрома как по ВАШ, так и по шкалам опросника МакГилла, в том числе 

при сравнении групп пациентов по полу. Однако интересным представляется 

уменьшение выраженности депрессии по шкале Цунга вне зависимости от 

пола пациентов (таблица 49), тогда как по Шкале Бека уровень депрессии 

уменьшается только у девочек (таблица 50), а у мальчиков, напротив, 

достоверно увеличивается (таблица 51). 
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Таблица 46. 

Влияние ТВМП на выраженность боли в спине у мальчиков с 

юношеским идиопатическим сколиозом 

  До лечения После лечения 

Р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ВАШ 0,50 2,50 3,50 0,00 0,00 0,00 0,027709 

РИБ СШ 2,50 14,50 18,00 0,00 0,00 0,00 0,027709 

РИБ АШ 0,00 6,00 9,50 0,00 0,00 0,00 0,043115 

РИБ ЭШ 0,50 6,00 8,00 0,00 0,00 0,00 0,027709 

ИЧВД 

СШ 1,50 10,00 10,00 0,00 0,00 0,00 
0,027709 

ИЧВД 

АШ 0,00 4,00 4,00 0,00 0,00 0,00 
0,043115 

ИЧВД 

ЭШ 0,50 5,00 5,00 0,00 0,00 0,00 
0,027709 

 

Таблица 47. 

Влияние ТВМП на выраженность эмоциональных нарушений у девочек 

с юношеским идиопатическим сколиозом 

  До лечения После лечения 

Р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 38,00 43,00 50,00 25,00 35,50 43,00 0,000154 

ШЛТ 46,00 49,00 54,00 24,00 36,50 44,00 0,000041 

ШДЦ 2,90 3,70 4,10 2,50 3,10 3,90 0,269095 

ШБК 0,00 8,00 10,00 1,00 2,00 7,00 0,008609 

ШБС 0,00 1,00 4,00 0,00 1,50 2,00 0,381172 

ШБ 1,00 9,00 12,00 1,00 3,00 9,00 0,021454 
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Таблица 48 

Влияние ТВМП на выраженность эмоциональных нарушений у 

мальчиков с юношеским идиопатическим сколиозом 

  До лечения После лечения 

Р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 38,00 40,50 45,50 33,00 38,50 51,50 0,944183 

ШЛТ 41,00 48,00 59,50 29,00 37,00 42,00 0,042523 

ШДЦ 2,50 3,05 4,00 2,85 3,00 3,60 1,000000 

ШБК 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,50 0,500185 

ШБС 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 3,00 0,043115 

ШБ 0,00 0,00 0,00 0,50 2,00 5,50 0,172956 

 

Таблица 49 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на выраженность 

эмоциональных нарушений у подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом 

  До лечения После лечения 

р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 41,00 44,00 47,00 40,00 43,50 48,00 0,944183 

ШЛТ 41,00 44,50 47,00 41,00 42,50 47,00 0,944183 

ШДЦ 3,00 3,30 3,90 2,70 3,00 3,60 0,042523 

ШБК 1,00 2,00 5,00 1,00 2,00 4,00 0,128191 

ШБС 0,00 0,50 2,00 0,00 1,00 2,00 0,715001 

ШБ 1,00 3,00 7,00 1,00 3,00 5,00 0,183432 
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Таблица 50 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на выраженность 

эмоциональных нарушений у девочек с юношеским идиопатическим 

сколиозом 

  До лечения После лечения 

р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 37,50 42,50 48,50 39,50 42,00 49,00 0,685831 

ШЛТ 41,50 45,00 48,00 42,00 43,50 47,50 0,787407 

ШДЦ 2,85 3,35 3,90 2,70 3,10 3,75 0,273323 

ШБК 1,00 2,00 5,00 1,00 1,50 3,50 0,138012 

ШБС 0,00 0,50 2,00 0,00 0,00 2,00 0,201421 

ШБ 1,00 4,00 7,00 1,00 3,00 4,50 0,005062 

 

Таблица 51 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на выраженность 

эмоциональных нарушений у мальчиков с юношеским идиопатическим 

сколиозом 

  До лечения После лечения 

р Шкала: 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 43,00 45,50 47,00 43,00 45,00 48,00 0,592980 

ШЛТ 40,00 43,00 45,00 38,00 41,00 47,00 1,000000 

ШДЦ 3,00 3,30 3,60 2,50 2,90 3,60 0,108810 

ШБК 1,00 2,00 4,00 1,00 2,50 4,00 0,987241 

ШБС 0,00 0,50 4,00 1,00 1,00 4,00 1,000000 

ШБ 1,00 2,50 8,00 2,00 3,00 8,00 0,027709 

 

Таким образом, назначение трансвертебральной микрополяризации в 

комплексное санаторно-курортное лечение подростков с юношеским 
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идиопатическим сколиозом статистически достоверно улучшило состояние 

пациентов: полностью купировался болевой синдром, уменьшилась 

выраженность тревожно-депрессивных расстройств у лиц обоего пола. При 

проведении традиционного стандартного лечения также отмечено улучшение 

показателей тестирования. Однако достоверных различий до и после лечения 

в этой группе сравнения практически не выявлено.  

5.2. Влияние трансвертебральной микрополяризации на 

нейрофизиологические показатели при юношеском идиопатическом 

сколиозе 

После проведенного курса санаторно-курортного лечения (в том числе 

в группах пациентов, получавших ТВМП) было проведено повторное 

нейрофизиологическое исследование, включавшее изучение функциональной 

активности кортикоспинальных проводников и параметров Н-рефлекса. 

Основными показателями, подвергнутыми статистической обработке, 

оставались: разница (модуль) времени центрального моторного проведения, 

рассчитанный по минимальной латентности F-волны до сегментов спинного 

мозга CVIII-ThI (ΔF-ВЦМП CVIII-ThI) и LIV-SI (ΔF-ВЦМП LIV-SI), а также 

разница отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа 

(ΔмахН/махМ) в отведении от латеральной головки икроножной мышцы. 

После проведения процедур ТВМП не было обнаружено достоверных 

изменений этих показателей (таблица 52, рисунок 10), в том числе при 

сравнении лиц женского и мужского пола (таблицы 53 и 54). 

Более показательные результаты обнаружились при изучении 

асимметрии функциональной активности пирамидных трактов у подростков, 

получавших курс стандартного санаторно-курортного лечения. Так в этой 

группе было выявлено достоверное уменьшение выраженности асимметрии 

времени центрального моторного проведения, рассчитанного по 

минимальной латентности F-волны до передних рогов сегментов CVIII-ThI 

(таблица 55). Вероятнее всего, достоверные различия приведенных 
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показателей обусловлены наличием достоверных изменений F-ВЦМП CVIII-

ThI в выборке лиц мужского пола (таблица 57). 

Таблица 52. 

Влияние ТВМП на нейрофизиологические показатели при юношеском 

идиопатическом сколиозе у подростков 

  

  

До лечения После лечения 

р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 0,37 0,86 1,70 0,25 1,19 1,91 
0,099763 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 0,80 1,60 4,50 0,60 1,60 2,70 
0,101660 

ΔмахН/махМ 2,60 6,65 14,00 3,70 6,95 15,90 0,653020 

 

Таблица 53. 

Влияние ТВМП на нейрофизиологические изменения при юношеском 

идиопатическом сколиозе у девочек подросткового возраста 

  

  

До лечения После лечения 

р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 0,38 0,86 1,60 0,20 1,19 2,08 
0,064149 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 0,80 1,60 4,50 0,90 1,90 2,70 
0,245191 

ΔмахН/махМ 1,80 6,65 14,00 3,70 6,65 13,50 0,837038 
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Таблица 54. 

Влияние ТВМП на нейрофизиологические изменения при юношеском 

идиопатическом сколиозе у мальчиков подросткового возраста 

  

  

До лечения После лечения 

р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 0,29 0,88 1,70 0,54 1,09 1,53 1,000000 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 0,90 1,85 5,10 0,30 0,50 2,15 
0,176297 

ΔмахН/махМ 3,80 6,55 31,35 3,25 14,35 18,10 0,674424 

 

Однако параметры асимметрии времени центрального моторного 

проведения, рассчитанного по минимальной латентности F-волны до 

передних рогов сегментов LIV-SI и разницы отношения максимальных 

амплитуд Н-рефлекса и М-ответа достоверно не отличались от аналогичных 

данных, полученных до курса терапии. Также не было обнаружено 

достоверных изменений указанных параметров при сравнении лиц женского 

и мужского пола (таблицы 56 и 57). 
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Таблица 55. 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на 

нейрофизиологические показатели при юношеском идиопатическом сколиозе 

у подростков 

  

  

До лечения После лечения 

Р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 0,85 1,23 2,10 0,51 0,69 1,34 
0,009563 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 0,60 1,50 2,20 0,50 1,60 2,50 
0,631901 

ΔмахН/махМ 3,10 8,00 14,70 4,00 11,35 24,10 0,810697 

 

Таблица 56 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на 

нейрофизиологические показатели при юношеском идиопатическом сколиозе 

у девочек подросткового возраста 

  

  

До лечения После лечения 

Р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП CVIII-

ThI 0,85 1,23 1,96 0,56 0,90 1,39 

0,1360

98 

ΔF-ВЦМП LIV-SI 0,60 1,60 2,40 0,60 1,20 2,95 

0,5562

99 

ΔмахН/махМ 2,95 6,95 13,70 3,30 7,25 19,70 

0,7536

84 
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Таблица 57. 

Влияние стандартного санаторно-курортного лечения на 

нейрофизиологические показатели при юношеском идиопатическом сколиозе 

у мальчиков подросткового возраста 

  

  

До лечения После лечения 

Р 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

Q1 

(мс) 

Me 

(мс) 

Q3 

(мс) 

ΔF-ВЦМП CVIII-

ThI 0,85 1,28 2,25 0,25 0,61 0,72 

0,02770

9 

ΔF-ВЦМП LIV-SI 0,70 1,25 1,60 0,50 1,80 2,00 

0,83393

6 

ΔмахН/махМ 3,70 10,55 21,60 11,70 16,20 25,00 

0,91651

2 

 

4.3. Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и 

стандартного санаторно-курортного лечения на выраженность болевого 

синдрома в спине и эмоциональный статус подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом 

Для оценки эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-

курортного лечения проводилось сравнение показателей, описывающих 

болевой синдром, уровень тревоги и депрессии у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом как после проведения стандартного санаторно-

курортного лечения, так и после курса терапии, включавшего ТВМП по 

сравнению с аналогичными показателями группы контроля (таблица 58). 
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Таблица 58. 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного 

санаторно-курортного лечения на выраженность болевого синдрома в спине 

у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

  
После ТВМП 

После стандартного 

СКЛ 
Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

 Ш
к
ал

а Q1 

(балл

ы) 

Me 

(балл

ы) 

Q3 

(балл

ы) 

Q1 

(балл

ы) 

Me 

(балл

ы) 

Q3 

(балл

ы) 

Q1 

(балл

ы) 

Me 

(балл

ы) 

Q3 

(балл

ы) 

ВАШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 2,00 
0,06

1 

0,55

1 

0,00

8 

МГ 

СШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,00 0,00 0,00 1,00 
0,06

1 

0,53

9 

0,02

0 

МГ 

АШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 
0,70

8 

0,31

1 

0,09

6 

МГ 

ЭШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
0,26

0 

0,65

1 

0,09

6 

ИЧВД 

СШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00 1,00 
0,06

1 

0,53

9 

0,02

0 

ИЧВД 

АШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
0,70

8 

0,32

0 

0,09

6 

ИЧВД 

ЭШ 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 
0,26

0 

0,62

5 

0,09

6 

Обозначение здесь и далее: 

р1-3 – уровень достоверности при сравнении группы пациентов, получавших 

ТВМП, и контрольной группы; 

р2-3 – уровень достоверности при сравнении группы пациентов, получавших 

стандартное санаторно-курортное лечение, и контрольной группы; 

р1-2 – уровень достоверности при сравнении группы пациентов, получавших 

ТВМП, и группой пациентов, получавших стандартное санаторно-курортное лечение. 

 

Несмотря на то, что достоверных отличий при сравнении показателей 

интенсивности болевого синдрома в спине по ВАШ и данных, 

характеризующих болевой синдром по опроснику МакГилла, не было 

обнаружено при сравнении групп пациентов, получавших ТВМП и курс 

стандартного санаторно-курортного лечения с группой контроля, обращает 
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на себя факт достоверно более высоких показателей интенсивности боли по 

ВАШ, ранговому индексу боли и индексу числа выделенных дескрипторов 

по сенсорной шкале в группе пациентов, получавших курс стандартного 

санаторно-курортного лечения при сравнении с группой пациентов, 

получавший курс лечения, включающий ТВМП. 

Аналогичные результаты были обнаружены при сравнении групп 

пациентов мужского пола: в группе пациентов, получавших ТВМП, 

интенсивность боли по ВАШ, а также ранговый индекс боли и индекс числа 

выделенных дескрипторов достоверно ниже по сравнению с группой 

пациентов, получавших курс стандартного санаторно-курортного лечения 

(таблица 59) 

При анализе показателей выраженности боли в спине и данных 

опросника МакГилла среди групп пациентов, получавших ТВМП, 

стандартное санаторно-курортное лечение и девочек группы контроля, 

достоверных различий обнаружено не было (таблица 60). 

При анализе уровня тревожно-депрессивных нарушений после 

проведенного курса лечения в сравнении с практически здоровыми 

подростками группы контроля (таблица 61) было обнаружено, что после 

проведения ТВМП уровень тревожности по шкале ситуационной и 

личностной тревожности достоверно ниже по сравнению с подростками 

группы контроля и группой пациентов, получавших стандартное санаторно-

курортное лечение, в которой, в свою очередь, уровень ситуационной 

тревожности достоверно не отличается от аналогичных показателей в 

контрольной группе. 

Также достоверно более низкий уровень депрессии по шкале Цунга и 

когнитивно-аффективной шкале Бека обнаружен в группах пациентов, 

получавших ТВМП и курс стандартного санаторно-курортного лечения в 

сравнении с практически здоровыми подростками контрольной группы. 

Однако эти показатели при сравнении групп пациентов, получавших ТВМП 

и стандартное санаторно-курортное лечение, достоверно не отличались.
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Таблица 59 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на 

выраженность болевого синдрома в спине у мальчиков с юношеским идиопатическим сколиозом 

  После лечения После стандартного СКЛ Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

 Ш
к
ал

а Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ВАШ 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 0,00 1,00 0,355 0,225 0,039 

РИБ 

СШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 14,00 0,00 0,00 1,00 0,355 0,116 0,039 

РИБ 

АШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 1,000 0,317 0,302 

РИБ 

ЭШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 1,00 0,00 0,00 0,00 1,000 0,134 0,121 

ИЧВД 

СШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 10,00 0,00 0,00 1,00 0,355 0,116 0,039 

ИЧВД 

АШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 1,000 0,317 0,302 

ИЧВД 

ЭШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 5,00 0,00 0,00 0,00 1,000 0,134 0,121 
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Таблица 60 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на выраженность 

болевого синдрома в спине у девочек с юношеским идиопатическим сколиозом 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

 Ш
к
ал

а Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ВАШ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,50 0,00 0,00 2,50 0,107 0,969 0,095 

РИБ СШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00 8,00 0,107 0,787 0,210 

РИБ АШ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 0,00 0,00 0,00 0,591 0,671 0,210 

РИБ ЭШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 0,107 0,563 0,404 

ИЧВД 

СШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 0,00 0,00 4,50 0,107 0,817 0,210 

ИЧВД 

АШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00 0,591 0,700 0,210 

ИЧВД 

ЭШ 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 0,107 0,537 0,404 

 



 129 

Таблица 61 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на тревожно-

депрессивные нарушения при юношеском идиопатическом сколиозе у подростков 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

Ш
к
ал

а Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 25,00 36,50 45,00 40,00 43,50 48,00 35,00 40,00 49,00 0,036 0,481 0,006 

ШЛТ 26,00 36,50 44,00 41,00 42,50 47,00 46,00 49,00 54,00 0,000 0,007 0,005 

ШДЦ 2,70 3,00 3,60 2,70 3,00 3,60 3,55 3,85 4,45 0,011 0,011 0,847 

ШБК 1,00 1,00 6,00 1,00 2,00 4,00 2,00 5,50 7,50 0,031 0,023 0,820 

ШБС 0,00 1,50 2,00 0,00 1,00 2,00 0,50 1,00 2,00 0,954 0,718 0,605 

ШБ 1,00 3,00 9,00 1,00 3,00 5,00 3,00 7,00 9,50 0,132 0,063 0,792 
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При анализе уровня эмоциональных нарушений среди девочек в 

группах пациентов, получавших ТВМП и стандартное санаторно-курортное 

лечение (таблица 62), был обнаружен достоверно более низкий уровень 

тревожности (ситуационной и личностной) в группе пациентов, получавших 

ТВМП в сравнении с группой девочек, получавших курс стандартного 

санаторно-курортного лечения. К тому же, уровень личностной тревожности 

у пациентов женского пола, получавших ТВМП, становится ниже, чем у 

девочек группы контроля. 

У лиц мужского пола после проведения курса ТВМП, уровень 

личностной тревожности, депрессии по шкале Цунга и когнитивно-

аффективной шкале Бека был достоверно ниже, чем в контрольной группе. К 

тому же, уровень депрессии по шкале Цунга оказался достоверно ниже у 

мальчиков и после стандартного санаторно-курортного лечения по 

сравнению с мальчиками контрольной группы (таблица 63). 

Резюме. Динамическое наблюдение за выраженностью болевого 

синдрома в спине и результатами нейропсихологического тестирования 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом в процессе 

трансверетебральной микрополяризации спинного мозга выявило 

абсолютное купирование боли в спине у всех испытуемых. Отмечено также 

статистически достоверное  

снижение уровня как личностной, так и ситуационной тревожности, 

наряду со снижением выраженности депрессивных расстройств, особенно у 

девочек. 
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Таблица 62 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на тревожно-

депрессивные нарушения у подростков женского пола при юношеском идиопатическом сколиозе 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

Ш
к
ал

а Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 25,00 35,50 43,00 39,50 42,00 49,00 34,50 42,50 51,00 0,055 0,817 0,014 

ШЛТ 24,00 36,50 44,00 42,00 43,50 47,50 48,00 49,00 51,50 0,001 0,017 0,013 

ШДЦ 2,50 3,10 3,90 2,70 3,10 3,75 3,50 3,60 3,70 0,172 0,206 0,989 

ШБК 1,00 2,00 7,00 1,00 1,50 3,50 2,00 5,00 8,00 0,131 0,051 0,366 

ШБС 0,00 1,50 2,00 0,00 0,00 2,00 0,00 1,00 1,00 0,346 0,833 0,366 

ШБ 1,00 3,00 9,00 1,00 3,00 4,50 3,00 6,00 8,00 0,540 0,140 0,366 
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Таблица 63 

Сравнительный анализ эффективности влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на тревожно-

депрессивные нарушения у подростков мужского пола при юношеском идиопатическом сколиозе 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 

p1-3 p2-3 p1-2 

 Ш
к
ал

а Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

Q1 

(баллы) 

Me 

(баллы) 

Q3 

(баллы) 

ШСТ 33,00 38,50 51,50 43,00 45,00 48,00 36,00 40,00 48,00 0,908 0,475 0,561 

ШЛТ 29,00 37,00 42,00 38,00 41,00 47,00 40,00 54,00 56,00 0,021 0,175 0,220 

ШДЦ 2,85 3,00 3,60 2,50 2,90 3,60 4,00 4,60 4,80 0,014 0,020 0,747 

ШБК 0,00 1,00 2,50 1,00 2,50 4,00 2,00 6,00 7,00 0,041 0,302 0,245 

ШБС 0,00 1,50 3,00 1,00 1,00 4,00 1,00 3,00 4,00 0,358 0,519 0,796 

ШБ 0,50 2,00 5,50 2,00 3,00 8,00 3,00 9,00 11,00 0,066 0,245 0,302 
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5.4. Сравнительный анализ влияния трансвертебральной 

микрополяризации и стандартного санаторно-курортного лечения на 

нейрофизиологические показатели у подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом 

Сравнительному анализу были подвергнуты параметры асимметрии 

времени центрального моторного проведения до уровня передних рогов 

сегментов спинного мозга ThVIII-CI и LIV-SI, а также разность отношений 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа. 

При сравнении групп пациентов, получавших ТВМП и стандартное 

саанторно-курортное лечение, показатели ΔF-ВЦМП CVIII-ThI и ΔF-ВЦМП 

LIV-SI превышали аналогичные параметры в группе контроля (таблица 64). 

При изучении нейрофизиологических нарушений среди лиц женского 

пола (таблица 65, рисунок 23), были обнаружены аналогичные отличия, за 

исключением того, что в группе пациенток, получавших курс стандартного 

санаторно-курортного лечения, ΔF-ВЦМП LIV-SI достоверно не отличался 

от такового показателя лиц женского пола группы контроля. 

Примечательно, что у групп лиц мужского пола, получавших ТВМП и 

стандартное санаторно-курортное лечение, не было обнаружено достоверных 

различий как при сравнении с контрольной группой, так и при межгрупповом 

сравнении (таблица 66). 
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Таблица 64. 

Сравнительный анализ влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на нейрофииологические 

нарушения у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 
p1-3 p2-3 p1-2 

  Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 
0,25 1,19 1,91 0,51 0,69 1,34 0,09 0,39 0,82 0,005 0,029 0,148 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 
0,60 1,60 2,70 0,50 1,60 2,50 0,30 0,70 0,80 0,002 0,013 0,772 

ΔмахН/махМ 3,70 6,95 15,90 4,00 11,35 24,10 3,60 7,80 17,20 0,937 0,386 0,415 
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Таблица 65. 

Сравнительный анализ влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на нейрофииологические 

нарушения при юношеском идиопатическом сколиозе у подростков женского пола 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 
p1-3 p2-3 p1-2 

  Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 
0,20 1,19 2,08 0,56 0,90 1,39 0,07 0,24 0,62 0,010 0,014 0,290 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 
0,90 1,90 2,70 0,60 1,20 2,95 0,40 0,80 0,85 0,006 0,132 0,656 

ΔмахН/махМ 3,70 6,65 13,50 3,30 7,25 19,70 3,90 7,65 17,25 0,642 0,939 0,697 
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Таблица 66. 

Сравнительный анализ влияния ТВМП и стандартного санаторно-курортного лечения на нейрофизиологические 

показатели при юношеском идиопатическом сколиозе у подростков мужского пола 

  После ТВМП После стандартного СКЛ Контрольная группа 
p1-3 p2-3 p1-2 

  Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) Q1 (мс) Me (мс) Q3 (мс) 

ΔF-ВЦМП 

CVIII-ThI 
0,54 1,09 1,53 0,25 0,61 0,72 0,23 0,47 0,96 0,272 0,830 0,220 

ΔF-ВЦМП 

LIV-SI 
0,30 0,50 2,15 0,50 1,80 2,00 0,20 0,50 0,70 0,728 0,074 0,333 

ΔмахН/махМ 3,25 14,35 18,10 11,70 16,20 25,00 1,60 9,20 13,20 0,355 0,116 0,561 
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В качестве клинических наблюдений предлагается рассмотреть 

следующее: 

Наблюдение 1. П-а А. 12 лет. Находилась в ООО «Клинический 

Санаторий-профилакторий «Родник» с 24.05. по 13.06.2013. Обследование и 

лечение пациентки проводилось после получения добровольного согласия 

родителей на медицинское вмешательство, одобренного локальным 

этическим комитетом. 

Жалобы на боль в спине при физической нагрузке. 

История настоящего заболевания. Считает себя больной с ноября 2012 

г., когда впервые после выполнения спортивных упражнений появилась боль 

в спине, локализованная преимущественно в поясничной области. В 

последующем, описанные жалобы стали беспокоить девочку постоянно во 

время выполнения физических упражнений. Однако девочка за помощью не 

обращалась, лечение не проводилось. 

История жизни. Родилась от первой беременности и родов 

протекавших без патологии. Развивалась соответственно возрасту. Из 

перенесенных заболеваний отмечаются частые острые респираторные 

вирусные инфекции. Наследственность по ортопедической и 

неврологической патологии не отягощена (со слов родителей). 

Объективно. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. 

Неврологический статус. Общемозговых и менингеальных симптомов 

не выявлено. Острота зрения и слуха в пределах нормы. Глазные щели, 

зрачки равные, реакции на свет, конвергенцию и аккомодацию 

удовлетворительные. Движения глазных яблок в полном объеме, нистагма 

нет. Пальпаторно точки выхода тройничного нерва безболезненны, 

роговичные рефлексы живые, равные. Чувствительность на лице в норме. 

Лицо симметричное, мимика живая. Слух, фонация и акт глотания не 

нарушены. Сила в трапецивидной и грудинно-ключично-сосцевидной 

мышцах 5 баллов. Сухожильные и периостальные рефлексы живые, равные. 
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Координаторные пробы выполнет уверенно Поверхностная и глубокая 

чувствительность не нарушена. 

Ортопедический статус. Телосложение пропорциональное. Походка не 

изменена. Лицо симметричное. Шея, форма грудной клетки нормальная. 

Спина плоская. Левое надплечье выше правого на 1 см. Нижний угол правой 

лопатки ниже угла левой на 1 см. Треугольники талии асимметричные: левый 

углублен. Положение таза нормальное. Оси конечностей в норме. Суставы 

конечностей пальпаторно безболезненны, объем движений в суставах 

полный. Мышечный тонус физиологический. Реберный гиббус не выражен. 

Параверебральная мышечная асимметрия не выражена. Физиологические 

изгибы позвоночника несколько сглажены. Перкуссия по остистым 

отросткам, пальпация остистых отростков и паравертебральной области 

безболезненны. Симптомы натяжения отрицательные. Движения головы и 

наклоны туловища в полном объеме. Симптомы Транделенбурга и 

соскальзывания отрицательные. Относительная длина конечностей, объемы 

средней трети голени, бедра равные. Стопы нормальные. 

Данные дополнительных методов исследования. 

Общий анализ крови и общий анализ мочи без патологии.  

Результаты исследования болевого синдрома в спине.  

Интенсивность боли в спине по ВАШ: 4 балла.  

Исследование боли в спине по авторской Анкете: 

Боль в спине беспокоила девочку в течение последнего года ежедневно, 

возникала после длительной физической (в том числе статической) нагрузки, 

продолжалась в течение получаса, проходила после отдыха в состоянии 

физического покоя. Субъективно боль локализовалась «внутри» в области 

поясничного отдела позвоночника.  
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Исследование болевого синдрома в спине по опроснику Мак-

Гилла: 

Ранговый индекс боли по шкалам: сенсорная – 13, аффективная– 11, 

шкала эвалюативных проявлений – 5. Интегральный индекс боли по шкалам: 

сенсорной – 10, аффективной – 4, шкале эвалюативных проявлений – 5. 

Исследование уровня тревожности по шкале Спилбергера-Ханина: 

сумма баллов по шкале личностной тревожности - 50, шкале ситуационной 

тревожности – 37.  

Исследование уровня депрессии по шкале самооценки депрессии 

Бека: когнитивно-аффективная субшкала – 0 баллов, субшкала соматичесих 

проявений депрессии – 0 баллов (сумма 0 баллов); по шкале самооценки 

депрессии Цунга – 2,8 баллов. 

Данные инструментальных методов исследования: 

Компьютерная оптическая топография: установлен факт двухплоскостной 

деформации позвоночника без ротации позвонков, ЛА составил 7,3°.  

         

Рисунок 5. Наблюдение 1: компьютерная оптическая топография 

Электронейромиография длинных нервов нижних и верхних конечностей: 

Амплитуда и скорость распространения моторных и сенсорных ответов, 

резидуальная латентность моторных ответов срединного, локтевого, 

лучевого, большеберцового и малоберцового нервов в пределах нормы. 

Минимальная латентность F-волн при стимуляции срединного и 
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большеберцового нервов в пределах нормы. F-волны реализованы более чем 

в 50% стимуляций, блоков и повторов реализаций нет. Асимметрия 

отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа в отведении от 

латеральной головки икроножных мышц 0,10%. 

Транскраниальная магнитная стимуляция: 

Моторные ответы в отведении от короткой мышцы отводящей первый палец 

кисти и мышцы отводящей первый палец стопы имеют амплитуду, корковую 

латентность и время центрального моторного проведения, рассчитанного по 

минимальной латентности F-волны, в пределах нормы. Разница времени 

центрального моторного проведения, рассчитанного по минимальной 

латентности соответвтующих F-волн составила: до уровня передних рогов 

сегментов CVIII-ThI 0,90 мс, до уровня передних рогов сегментов спинного 

мозга LIV-SI 3,50 мс. 

 

Рисунок 6. Наблюдение 1: транскраниальная магнитная стимуляция, 

корковые моторные ответы в отведении от m. abductor pollicis brevis 

 

 

Рисунок 7. Наблюдение 1: транскраниальная магнитная стимуляция, 

корковые моторные ответы в отведении от m. abductor hallucis 
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Проведено комплексное санторно-курортное лечение, включавшее курс 

трансвертебральной микрополяризации. 

По окончании лечения болевой синдром в спине купирован. Уровень 

тревожности по шкале Спилбергера-Ханина составил 38 баллов и 45 баллов 

по шкалам ситуационной и личностной тревожности соответственно. 

Депрессивные нарушения по шкале Цунга были оценены в 2,2 балла, шкале 

Бека – 2 балла (субшкала когнитивно-аффективных нарушений – 2 балла, 

шкала соматических проявлений – 0 баллов). 

Нейрофизиологичекие проявления несостоятельности пирамидных трактов 

приведены к норме: асимметрия времени центрального моторного 

проведения, рассчитанного по минимальной латентности F-волны, составила 

1,03 и 1,20 мс до уровня сегментов спинного мозга CVIII-ThI и LIV-SI 

соответственно. Величина разницы отношений максимальных амплитуд Н-

рефлекса и М-ответа в отведении от латеральной головки икроножной 

мышцы составила 6,50%. 

Заключение. У девочки, страдающей нарушением осанки, возник 

хронический болевой синдром в области спины (поясничного отдела 

позвоночника) умеренной интенсивности с ярким субъективным описанием, 

связанный преимущественно с физическими нагрузками. При исследовании 

неврологического статуса очаговых и общемозговых симптомов обнаружено 

не было. Указный болевой синдром сопровождался развитием высокого 

уровня тревожности, однако, депрессивные расстройства на фоне настоящей 

дорсалгии выражены не были. Факт двухплоскостной деформации 

сопровождался развитием несостоятельности пирамидных трактов с более 

выраженной асимметрией времени центрального моторного проведения, 

рассчитанной по минимальной латентности F-волны, до уровня передних 

рогов сегментов спинного мозга LIV-SI, превышавшей значение нормы, что, 

однако, не сопровождается наличием выраженной разницы отношений 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа в отведении от латеральной 

головки икроножной мышцы в рамках вероятной клинической компенсации 
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несостоятельности пирамидных трактов. На фоне проведенного курса 

стандартного санаторно-курортного лечения, включавшего 

трансверетебральную микрополяризацию, болевой синдром купирован, 

уровень личностной тревожности снизился до умеренного уровня, величина 

асимметрии времени центрального моторного проведения рассчитанного по 

минимальной латентности F-волны до уровня передних рогов сегментов 

спинного мозга LIV-SI уменьшилась. Субъективно девочка отмечает 

улучшение состояние, появление чувства «легкости» в спине. 

Наблюдение 2. П-а И. 13 лет. Находилась в ООО «Клинический 

Санаторий-профилакторий «Родник» с 08.07. по 28.07.2013. Обследование и 

лечение пациентки проводилось после получения добровольного согласия 

родителей на медицинское вмешательство, одобренного локальным 

этическим комитетом. 

Жалобы на боль в спине при физической нагрузке. 

История настоящего заболевания. Считает себя больной с ноября 2008 

г., когда впервые на фоне статической физической нагрузки (длительное 

пребывание в положении сидя) появилась боль в спине, локализованная 

преимущественно в области задней поверхности шеи и области грудного 

отдела позвоночника. В последующем боль стала беспокоить девочку 

постоянно во время длительного пребывания в положении сидя. Впервые с 

описанными ребенком жалобами родители обратились к травматологу-

ортопеду в 2011. Регулярно 2 раза в год проводится ортопедический осмотр 

ребенка, назначается курс консервативного лечения. В настоящий момент 

обсуждается вопрос необходимости ортезирования (индивидуального 

изготовления жесткого корсета). 

История жизни. Ребенок от второй беременности, первых родов, 

протекавших без патологии. Развивалась соответственно возрасту. Из 

перенесенных заболеваний отмечаются частые острые респираторные 

вирусные инфекции, сезонные обострения хронического поверхностного 
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гастрита. Наследственность по ортопедической и неврологической патологии 

не отягощена (со слов родителей). 

Объективно. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. 

Неврологический статус. Общемозговых и менингеальных симптомов 

не выявлено. Острота зрения и слуха в пределах нормы. Глазные щели, 

зрачки равные, реакции на свет, конвергенцию и аккомодацию 

удовлетворительные. Движения глазных яблок в полном объеме, нистагма 

нет. Пальпаторно точки выхода тройничного нерва безболезненны, 

роговичные рефлексы живые, равные. Координаторные пробы выполнет 

уверенно Чувствительность на лице в норме. Лицо симметричное, мимика 

живая. Слух, фонация и акт глотания не нарушены. Сила в трапецивидной и 

грудинно-ключично-сосцевидной мышцах 5 баллов. Сухожильные и 

периостальные рефлексы живые, равные. Поверхностная и глубокая 

чувствительность не нарушена.  

Ортопедический статус. Телосложение пропорциональное. Походка не 

изменена. Лицо симметричное. Шея, форма грудной клетки нормальная. 

Спина плоская. Правое надплечье выше левого на 1,5 см. Нижний угол левой 

лопатки ниже угла левой на 1,5 см. Треугольники талии асимметричные: 

правый углублен. Положение таза нормальное. Оси конечностей в норме. 

Суставы конечностей пальпаторно безболезненны, объем движений в 

суставах полный. Мышечный тонус физиологический. Реберный гиббус не 

выражен. Параверебральная мышечная асимметрия: резко выражен 

мышечный валик в грудном отделе позвоночника справа, в поясничном – 

слева. Физиологические изгибы позвоночника в норме. Перкуссия по 

остистым отросткам, пальпация остистых отростков и паравертебральной 

области безболезненны. Симптомы натяжения отрицательные. Движения 

головы и наклоны туловища в полном объеме. Симптомы Транделенбурга и 

соскальзывания отрицательные. Относительная длина конечностей, объемы 

средней трети голени, бедра равные. Стопы нормальные. 

Данные дополнительных методов исследования. 
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Общий анализ крови и общий анализ мочи без патологии.  

Исследование болевого синдрома в спине.  

Интенсивность боли в спине по ВАШ: 5 баллов.  

Данные исследования боли в спине по авторской Анкете: 

Боль в спине беспокоила девочку в течение последних 5 лет ежедневно, 

возникала после длительной физической (в том числе статической) нагрузки, 

продолжалась в течение часа, проходила после отдыха в состоянии 

физического покоя. Субъективно боль локализовалась «внутри» в области 

задней поверхности шеи и грудного отдела позвоночника.  

Данные исследования болевого синдрома в спине по опроснику 

МакГилла: 

Ранговый индекс боли по шкалам: сенсорная шкала – 19, аффективная 

шкала – 10, шкала эвалюативных проявлений – 5. Интегральный индекс боли 

по шкала: сенсорная шкала – 9, аффективная шкала – 4, шкала эвалюативных 

проявлений – 4. 

Исследование уровня тревожности по шкале Спилбергера-Ханина: 

сумма баллов по шкале личностной тревожности - 51, шкале ситуационной 

тревожности – 40.  

Исследование уровня депрессии по шкале самооценки депрессии 

Бека: когнитивно-аффективная субшкала – 0 баллов, субшкала соматичесих 

проявений депрессии – 1 балл (сумма 1 балл); по шкале самооценки 

депрессии Цунга – 3,6 баллов. 

Данные инструментальных методов исследования: 

Компьютерная оптическая топография: установлен факт трехплоскостной 

деформации позвоночника (ротациия позвонков: правосторонняя 6,0° в 

грудном отделе позвоночника, левосторонняя 5,6° в поясничном отделе 

позвоночника) ЛА составил 33,0°.  
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Рисунок 8. Наблюдение 2: компьютерная оптическая топография 

Электронейромиография длинных нервов нижних и верхних конечностей: 

Амплитуда и скорость распространения моторных и сенсорных ответов, 

резидуальная латентность моторных ответов срединного, локтевого, 

лучевого, большеберцового и малоберцового нервов в пределах нормы. 

Минимальная латентность F-волн при стимуляции срединного и 

большеберцового нервов в пределах нормы. F-волны реализованы более чем 

в 50% стимуляций, блоков и повторов реализаций нет. Асимметрия 

отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа в отведении от 

латеральной головки икроножных мышц 96,1%. 

Транскраниальная магнитная стимуляция: 

Моторные ответы в отведении от короткой мышцы отводящей первый палец 

кисти и мышцы отводящей первый палец стопы имеют амплитуду, корковую 

латентность и время центрального моторного проведения, рассчитанного по 

минимальной латентности F-волны, в пределах нормы. Разница времени 

центрального моторного проведения, рассчитанного по минимальной 

латентности соответвтующих F-волн составила: до уровня передних рогов 

сегментов CVIII-ThI - 0,98 мс, до уровня передних рогов сегментов спинного 

мозга LIV-SI - 4,70 мс. 
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Рисунок 9. Наблюдение 2: транскраниальная магнитная стимуляция, 

корковые моторные ответы в отведении от m. abductor pollicis brevis 

 

Рисунок 10. Наблюдение 2: транскраниальная магнитная стимуляция, 

корковые моторные ответы в отведении от m. abductor hallucis 

Проведено комплексное санторно-курортное лечение, включавшее курс 

трансвертебральной микрополяризации. 

По окончании лечения, болевой синдром в спине купирован. Уровень 

тревожности по шкале Спилбергера-Ханина составил 39 баллов и 42 балла по 

шкалам ситуационной и личностной тревожности соответственно. 

Депрессивные нарушения по шкале Цунга были оценены в 2,9 балла, шкале 

Бека – 3 балла (субшкала когнитивно-аффективных нарушений – 3 балла, 

шкала соматических проявлений – 0 баллов). 

Нейрофизиологичекие проявления несостоятельности пирамидных трактов 

приведены к норме: асимметрия времени центрального моторного 

проведения, рассчитанного по минимальной латентности F-волны, составила 

0,72 и 2,30 мс до уровня сегментов спинного мозга CVIII-ThI и LIV-SI 

соответственно. Величина разницы отношений максимальных амплитуд Н-



 147 

рефлекса и М-ответа в отведении от латеральной головки икроножной 

мышцы снизилась до 3,60%. 

Заключение. У девочки, страдающей идиопатическим сколиозом III степени, 

возник хронический болевой синдром в области спины (в области задней 

поверхности шеи и грудного отдела позвоночника) умеренной 

интенсивности с ярким субъективным описанием, связанный 

преимущественно с физическими (статическими нагрузками) нагрузками. 

При исследовании неврологического статуса очаговых и общемозговых 

симптомов обнаружено не было. Указанный болевой синдром сопровождался 

развитием высокого уровня тревожности, однако, депрессивные расстройства 

на фоне дорсалгии выражены не были. Факт трехплоскостной деформации 

сопровождался развитием несостоятельности пирамидных трактов с более 

выраженной асимметрией времени центрального моторного проведения, 

рассчитанной по минимальной латентности F-волны, до уровня передних 

рогов сегментов спинного мозга LIV-SI, превышавшей значение нормы, что, 

к тому же сопровождалось наличием значительной разницы отношения 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа в отведении от латеральной 

головки икроножной мышцы, что свидетельствует о клинической 

манифестации несостоятельности пирамидных трактов и декомпенсации 

влияния прочих нисходящих систем спинного мозга (церебеллоспинальной, 

вестибулоспинальной и руброспинальной), заинтересованных в уровне 

возбудимости мотонейронального пула сегментов спинного мозга LIV-SI. На 

фоне проведенного курса стандартного санаторно-курортного лечения, 

включавшего трансверетебральную микрополяризацию, болевой синдром 

купирован, уровень личностной тревожности снизился до умеренного 

уровня, величина асимметрии времени центрального моторного проведения 

рассчитанного по минимальной латентности F-волны до уровня передних 

рогов сегментов спинного мозга LIV-SI уменьшилась. Субъективно девочка 

отмечает улучшение состояния, отсутствие чувства подавленности и 

сниженного настроения. 
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Резюме. При изучении состояния пирамидных трактов в процессе 

трансвертебральной микрополяризации не было обнаружено достоверных 

изменений показателей времени центрального моторного проведения и 

отношения максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа, что может 

свидетельствовать о стабильности этих показателей в определенные периоды 

развития проводников центральной нервной системы подростков. К тому же, 

отсутствие изменений нейрофизиологических показателей на фоне 

достоверного снижения уровня боли в спине (купирования болевого 

синдрома), позволяет сделать вывод о том, что функциональная активность 

пирамидных трактов патогенетически не связана с развитием и 

прогрессированием дорсалгий, а является лишь свидетельством нарушения 

функционирования центральных двигательных проводников на фоне 

деформаций позвоночного столба. 

В процессе стандартного санаторно-курортного лечения не было 

обнаружено достоверных изменений интенсивности и характеристик 

болевого синдрома в спине, тогда как изучение тревожно-депрессивных 

нарушений, позволяет двояко толковать результаты. Установлено, что 

стандартное санаторно-курортное лечение не оказывает влияния на уровень 

личностной и ситуационной тревожности, тогда как уровень выраженности 

депрессивных нарушений в общей совокупности испытуемых становится 

меньше. Более явное снижение интенсивности депрессивных расстройств 

обнаруживают девочки по шкале Бека, тогда как у мальчиков, напротив, 

уровень депрессии по шкале Бека незначительно возрастает. Такие данные 

могут быть обусловлены общим улучшением эмоционального статуса 

подростков на протяжении адаптации к пребыванию в стационарном 

лечебном учреждении. Усугубление депрессивных расстройств у мальчиков 

может быть связано с особенностями различий психологического 

реагирования подростков мужского и женского пола на факторы, 

вызывающие дистресс-синдром, в том числе на факт наличия боли в спине 

[68]. 
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Интересными представляются факты уменьшения разницы времени 

центрального моторного проведения, рассчитанного по минимальной 

латентности F-волны в группе лиц (преимущественно мальчиков), 

получавших курс стандартного санаторно-курортного лечения, не 

включавшей ТВМП. Это, вероятно, обусловлено естественным 

динамическим процессом созревания миелиновых оболочек менее 

анатомически протяженных пирамидных трактов, который завершается в 

пубертатном периоде развития позже у лиц мужского пола, чем у лиц 

женского пола [96, 171].  

При анализе эффективности влияния ТВМП на выраженность болевого 

синдрома в сравнении со стандартным санаторно-курортным лечением, 

установлен факт не только более эффективного снижения интенсивности 

болевого синдрома при его терапии методом ТВМП, но уменьшение 

выраженности сенсорного компонента восприятия боли, особенно у 

мальчиков. Также включение в лечение ТВМП в большей степени, нежели 

стандартный курс санаторно-курортного воздействия, способствует 

снижению уровня личностной и ситуационной тревожности. Примечательно, 

что под влиянием ТВМП уровень личностной тревожности 

(преимущественно у мальчиков) становится ниже, чем в контрольной группе. 

Ко всему прочему, ТВМП эффективнее, чем стандартный курс санаторно-

курортного лечения, снижает уровень депрессии по шкале Цунга и 

когнитивно-аффективной субшкале шкалы Бека. Однако ТВМП не 

способствует изменению нейрофизиологических нарушений при юношеском 

идиопатическом сколиозе. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В нашей работе впервые осуществлен комплексный клинический 

анализ дорсопатий у подростков при распространенной деформации 

позвоночника [15, 17, 18, 24, 41, 51, 60, 66, 70, 91, 92, 97, 102, 104, 114, 123, 

124, 125, 129, 144, 147, 153, 154, 159, 247, 273, 278] – юношеском 

идиопатическом сколиозе. Несмотря на то, что боль в спине, при юношеском 

идиопатическом сколиозе, констатируется рядом авторов [119, 139, 215]. до 

сих не представлены ее количественные и качественные характеристики. 

Хотя изучение особенностей болевого синдрома и коморбидных с ним 

эмоциональных расстройств, разработка методов их коррекции при сколиозе 

представляет важную медицинскую и социальную задачу [92, 217] 

При изучении патогенеза юношеского идиопатического сколиоза в 

последние десятилетия механистический подход вытесняется 

нейрофизиологическими теориями [109, 111], основанными на особенностях 

функционирования осевой мускулатуры и центральной нервной системы, 

которая, будучи важнейшей из регуляторных систем организма, не может не 

принимать участие в развитии деформации позвоночника, как мобильной 

осевой структуры [34]. Ряд анатомо-физиологических образований ЦНС был 

изучен, как у подростков, страдающих идиопатическим сколиозом, так и у 

детей с другими формами сколиоза [196, 252, 253, 280]. Описаны  

биоэлектрическая активность паравертебральной мускулатуры [49, 66], 

биоэлектрическая активность головного мозга [109, 111] (в том числе и при 

использовании современных методов обработки ЭЭГ-спектров) [109]. Одним 

из последних современных методов нейрофизиологической диагностики 

стало использование вызванных потенциалов головного мозга, позволивших 

изучить механизмы функционирования проводников глубокой 

чувствительности [176, 234, 284] и центральных двигательных проводников 

(пирамидных или кортикоспинальных трактов) [170, 180, 197, 220, 230]. Это 

позволило выявить ряд схожих нейрофизиологических явлений, 

развивающихся на протяжении пирамидных трактов, как при юношеском 
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идиопатическом сколиозе, так и при тяжелых неврологических заболеваниях 

[173, 179]. 

В консервативном лечении пациентов со сколиозом используются 

различные традиционные методы санаторно курортного лечения. однако 

работы, обосновывающие назначение различных физиотерапевтических 

процедур единичны [10, 88, 89]. Не изучено также и влияние 

трансвертебральной микрополяризации спинного мозга на клинические 

проявления юношеского идиопатического сколиоза хотя этот метод 

представляется эффективным и перспективным [132, 133] 

Нами выполнено комплексное исследование аффективных расстройств 

и функциональной активности пирамидных трактов спинного мозга у 

подростков, страдающих юношеским идиопатическим сколиозом, в процессе 

их санаторно-курортного лечения. Обследовано 131 подростков от 10 до 16 

лет (средний возраст 13,38±1,40) [13, 14], страдающих многоплоскостными 

деформациями позвоночника. Девочек было 88, мальчиков - 43. 

Контрольную группу составили 15 практически здоровых подростков (8 

мальчиков и 7 девочек) без какой-либо деформации позвоночника.  

Согласно классификации Cobb [190] и данным компьютерной 

оптической топографии [127, 128], все испытуемые разделены на группы 

сравнения в зависимости от тяжести деформации позвоночного столба. 

Первую группу пациентов, страдающих деформацией позвоночника в двух 

плоскостях (нарушением осанки), составили 30 человек (16 девочек и 14 

мальчиков). Вторая группа представлена 46 подростками (30 девочек и 16 

мальчиков), страдающими сколиозом I степени. Сколиоз II степени выявлен 

у 32 наблюдаемых (22 девочек и 10 мальчиков), которые представляли 

третью группу. Группу пациентов, страдающих сколиозом III степени, 

(четвертая группа) составили 23 обследованных (20 девочек и 3 мальчика).  

Акушерский анамнез у 16,03% подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом, отягощен гестозом I и II половин беременности, 

у 8,4% - соматическими заболеваниями матерей. Родоразрешение через 
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кесарево сечение осуществлено у 6,87%. В постнатальном периоде 10 

пациентов перенесли заболевания желудочно-кишечного тракта, 2 – острый 

бронхит, один - острый пиелонефрит. Наследственный анамнез наблюдаемых 

нами пациентов отягощен наличием у родителей сколиоза (9,22%) и 

плоскостопия (9,16%). Большинство респондентов при анкетировании 

обращали внимание на наличие боли в спине у родственников. 

На момент исследования неврологических заболеваний, и обострения 

соматических заболеваний у пациентов не было.  

Помимо стандартного клинического неврологического и 

ортопедического обследований использовались компьютерная оптическая 

топография для оценки степени деформации позвоночника, стимуляционная 

электромиография для исключения поражения длинных нервов и их 

корешков. Основными показателями ЭНМГ стало максимальное отношение 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа, а также разница в 

отношении этого показателя со значением, полученным в контралатеральном 

отведении. Среди «поздних ответов» также изучалась минимальная 

латентность F-волн при стимуляции срединного и большеберцового нервов в 

отведении от короткой мышцы, отводящей первый палец кисти (m. abductor 

pollicis brevis) и мышцы, отводящей первый палец стопы (m. abductor 

hallucis). Минимальная латентность F-волн использовалась для определения 

времени центрального моторного проведения по пирамидным трактам. 

Моторные вызванные потенциалы головного мозга изучались методом 

диагностической транскраниальной магнитной стимуляции. Моторные 

ответы были отведены от короткой мышцы, отводящей первый палец кисти 

(m. abductor pollicis brevis) и мышцы отводящей первый палец стопы (m. 

abductor hallucis) при стимуляции проекции двигательной коры, 

соответствующей соматотопическому представительству этих мышц. Выбор 

этих отведений, прежде всего, обоснован иннерваций указанных мышц 

исключительно перекрещенными пирамидными трактами, не имеющими на 

своем протяжении вставочных нейронов [96]. 
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Боль в спине у подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

изучалась с помощью визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ), опросника 

МакГилла (Ранговый Индекс Боли – РИБ, Индекс Числа Выделенных 

Дескрипторов – ИЧВД) и авторской анкеты. Нейропсихологическое 

исследование включало в себя шкалы тревожности Спилбергера-Ханина, 

депрессии Цунга (ШДЦ) и Бека (ШБΣ)  

Методом простой слепой рандомизации выбрано 38 испытуемых, с 

юношеским идиопатическим сколиозом, которым в комплекс стандартного 

санаторно-курортного лечения включен курс трехкратного в течение недели 

проведения трансвертебральной микрополяризации (ТВМП). Эта процедура 

представляет собой физиологический способ нейромодуляции [3, 133]. 

Группу сравнения составили 18 подростков с юношеским идиопатическим 

сколиозом, получившие только стандартное санаторно-курортное лечение. 

Статистическая обработка проводилась при использовании 

программного пакета Statistica 8.0 для Widows ХР. Учитывая ненормальное 

распределение показателей, в качестве метода статистической обработки 

использовались критерий Манн-Уитни для неcвязанных выборок, критерий 

Вилкоксона для связанных выборок. В качестве метода обработки 

корреляционных связей был выбран критерий Спирмена (Sr). За достоверный 

принимали уровень р<0,05. Высокодостоверным считали уровень р<0,01. 

Боль в спине беспокоила пациентов с юношеским идиопатическим 

сколиозом преимущественно в течение последнего года жизни, несколько раз 

в неделю. Боль продолжалась несколько часов в день, возникала при 

длительных статических нагрузках, купировалась в состоянии физического 

покоя, носила ноцицептивный характер. Боль локализовалась на уровне 

поясничного и грудного отделов позвоночника, правой лопаточной области, 

реже - в левой поясничной области. У мальчиков боль чаще возникала в 

поясничном отделе позвоночника и практически никогда - в левой 

подлопаточной области, в отличие от локализации боли у девочек.  
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При исследовании боли в спине, нами получены результаты, 

свидетельствующие о наличии неинтенсивного болевого синдрома. 

Количество баллов по ВАШ составило 2-4 во всей выборке. Боль в спине у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом оказалась достоверно 

выше в группе пациентов с нарушением осанки, сколиозом I степени и 

сколиозом III степени в сравнении с дорсалгией у практически здоровых лиц. 

Примечательно, что нами не обнаружено достоверных различий 

интенсивности болевого синдрома по половому признаку во всех группах, в 

том числе при сравнении лиц обоего пола в зависимости от степени 

деформации позвоночника. При сравнении субъективных характеристик 

болевого синдрома по опроснику МакГилла нами выявлено достоверное 

превышение Рангового Индекса Боли в основной группе по сравнению с 

контрольной. Так, РИБ по всем трем шкалам опросника достоверно выше 

при сколиозе вне зависимости от степени деформации позвоночника. У 

пациентов со сколиозом I степени РИБ достоверно выше как по 

аффективной, так и по эвалюативной шкалам. Однако при сколиозе III 

степени РИБ достоверно превышает значение контрольной группы 

исключительно лишь по эвалюативной шкале. Описанные результаты 

позволяют предположить факт более яркого субъективного описания 

болевого синдрома на начальных стадиях деформации позвоночника. 

Несмотря на то, что достоверных различий РИБ при сравнении испытуемых 

по полу не выявлено, прослеживается тенденция к увеличению РИБ по всем 

трем шкалам у девочек, что объективно подтверждается при сравнении РИБ 

у лиц женского пола в зависимости от степени деформации позвоночника. 

Так РИБ по всем трем шкалам достоверно выше у пациенток со сколиозом I 

степени в сравнении с девочками контрольной группы, испытывающими 

когда-либо боли в спине (во время физических нагрузок и бытовых травм). 

При этом РИБ по эвалюативной шкале у пациенток со сколиозом I степени 

был выше, чем у девочек контрольной группы. Это свидетельствует в пользу 

более сильного болевого синдрома у пациенток со сколиозом нежели у 
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практически здоровых лиц, отмечавших когда-либо дорсалгии. К тому же, у 

девочек со сколиозом I степени РИБ по АШ превышал аналогичный 

показатель лиц женского пола со сколиозом III степени, что позволяет 

говорить о более выраженном эмоциональном субъективном восприятии 

боли у девочек с начальной (I) степенью сколиоза.  

У лиц мужского пола прослеживалась аналогичная картина. Однако 

мальчики уже на стадии нарушения осанки демонстрировали достоверное 

превышение показателей РИБ по всем трем шкалам опросника в сравнении с 

лицами мужского пола группы контроля. Примечательным фактом остается 

наличие достоверных различий РИБ по аффективной и эвалюативной шкале 

у мальчиков со сколиозом III степени, что позволяет говорить о компенсации 

болевого синдрома в процессе и его декомпенсации по завершении 

формирования тяжелых многоплоскостных деформаций, что проявляется 

более высоким эмоциональным и стрессогенным восприятием боли. 

Аналогичная картина в группе испытуемых наблюдалась и по индексу 

числа выделенных дескрипторов боли. Так у пациентов с I степенью 

сколиоза обнаруживались достоверно более высокие значения ИЧВД по всем 

трем шкалам, чем в контрольной группе, тогда как значение ИЧВД у 

подростков с нарушением осанки лишь по сенсорной и аффективной шкалам 

превышали аналогичные значения у практически здоровых подростков. При 

сколиозе III степени значение ИЧВД превышал показатель практически 

здоровых подростков лишь по аффективной шкале, что так же 

свидетельствует о более выраженном субъективном описании болевого 

синдрома как на стадии начального формирования трехплоскостных 

деформаций, так и при более тяжелых формах сколиоза. Достоверно более 

высокое значение ИЧВД выявлено у девочек со сколиозом I степени при 

сравнении с показателями пациенток с нарушением осанки и сколиозом III 

степени, что свидетельствует в пользу развития в этой группе пациенток 

невротической реакции на стресс, коим является факт развития заболевания с 

проведением различных диагностических и терапевтических мероприятий.  
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При изучении уровня тревожности, нами установлен более высокий 

уровень личностной тревожности у пациентов со сколиозом III степени в 

сравнении с группами пациентов, страдающих нарушением осанки и 

сколиозом I и II степени. Показано, что уровень личностной тревожности у 

девочек основной достоверно выше чем у мальчиков, что не характерно для 

практически здоровых подростков. К тому же, девочки, страдающие 

сколиозом III степени, имеют уровень личностной тревожности достоверно 

превышающий таковой у девочек со сколиозом I степени. Примечательно, 

что мальчики, страдающие сколиозом, не обнаруживают достоверных 

различий уровня тревожности в сравнении с лицами мужского пола 

контрольной группы. Однако установлено, что мальчики со сколиозом II 

степени страдают более высоким уровнем ситуационной тревожности, чем 

мальчики со сколиозом III степени. Вероятно, подобные различия уровня 

тревожности обусловлены особенностями психологического реагирования 

девочек, которые испытывают более острые переживания, связанные с 

косметическим дефектом. Тогда как мальчики имеют более высокую степень 

адаптации к боли и факту заболевания, как такового. 

При исследовании депрессивных расстройств у подростков с 

юношеским идиопатическим сколиозом, более презентабельным оказалось 

использование шкалы самооценки депрессии Бека. 

Исследование когнитивно-аффективной шкалы позволило выявить 

возникновение депрессивных нарушений при более тяжелой деформации 

позвоночника – II и III степени, что в свою очередь привело к возникновению 

достоверных различий и по сумме баллов по шкале депрессии Бека. Различий 

уровня депрессии по половому признаку в основной и контрольной группах 

выявлено не было. При изучении шкалы соматических проявлений депрессии 

получены результаты, свидетельствующие о более высоком уровне 

депрессии у девочек с II и III степенью, чем при сколиозе I степени и 

нарушении осанки. Примечательно, что у мальчиков с юношеским 

идиопатическим сколиозом достоверных различий по уровню депрессии в 
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зависимости от степени деформации позвоночника не получено, что вновь 

может свидетельствовать о более высоком уровне организации 

адаптационных механизмов у лиц мужского пола. 

При исследовании корреляционных связей отмечены предсказуемые 

достоверные положительные корреляции между интенсивностью боли, 

уровнем депрессии и личностной тревожности. Однако достоверные 

отрицательные корреляции обнаружены при сравнении уровня ситуационной 

тревожности и интенсивностью боли, уровнем депрессивных нарушений. В 

свете результатов, полученных при исследовании уровня тревожности, 

особенно у лиц женского пола, эти факты позволяют предположить более 

актуальную возможность совместного усугубления уровня депрессии и 

выраженности болевого синдрома исключительно на фоне высокой 

личностной тревожности, в то время как уровень ситуационной тревожности 

становится резистентным к возникновению боли и депрессии. Возможно, 

факт достоверной отрицательной корреляционной связи между уровнем 

ситуационной тревожности и интенсивностью боли и уровнем депрессии, 

являются реагирования на стресс среди лиц подросткового возраста [68], 

либо свидетельствует о привыкании к периодической неинтенсивной боли в 

спине. 

При выполнении транскраниальной магнитной стимуляции нами 

получены высокодостоверные различия разницы времени центрального 

моторного проведения, рассчитанного по минимальной латентности F-волны 

до уровня передних рогов сегментов CVIII-ThI и LIV-SI, в сравнении всей 

совокупности испытуемых с практически здоровыми лицами. Интересным 

представляется факт отсутствия достоверных различий между группами 

испытуемых с различной степенью деформации позвоночника. Однако четко 

прослеживается тенденция к увеличению асимметрии времени центрального 

моторного проведения до указанных сегментов спинного мозга при 

двухплоскостных изменениях оси (нарушение осанки) и при усугублении 

деформации позвоночника (сколиоз III степени). Та же тенденция 
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сохраняется и при анализе групп испытуемых в зависимости от полового 

признака. Однако, среди девочек достоверных отличий при сравнении 

разницы F-ВЦМП у лиц со сколиозом II степени и практически здоровых лиц 

женского пола не обнаружено, что, возможно, является компенсацией 

функционального состояния пирамидных трактов спинного мозга к развитию 

многоплоскостных деформаций. У мальчиков подобные достоверные 

отличия обнаруживались только при анализе величины разницы F-ВЦМП до 

уровня передних рогов сегментов LIV-SI, при сравнении лиц с нарушением 

осанки, сколиозом I и II степени. Это, вероятнее, обусловлено менее 

значительными динамическими процессами созревания миелина 

пирамидных трактов у мальчиков [178]. Примечательно, что половые 

различия величины разницы F-ВЦМП нивелируются при сравнении 

показателей во всей совокупности испытуемых. 

Полученные данные позволяют говорить о факте развития асимметрии 

функциональной активности пирамидных трактов, более выраженной при 

нарушении осанки и сколиозе III степени. Тогда как при I и II степенях 

описанные нейрофизиологические явления компенсируются. Природа 

развития асимметрии функциональной активности при многоплоскостных 

деформациях позвоночника неясна: описанные результаты могут быть 

обусловлены существованием минимальной хронической ишемической 

миелопатии на фоне сколиоза [93]. Однако, допускается возможность 

дезонтогенетических нарушений в развитии спинного мозга у детей [2] 

Отсутствие достоверных межгрупповых различий при сравнении показателей 

у лиц с разной степенью деформации позвоночника также может быть 

связано с динамическим характером формирования сколиоза [17, 48] и 

соответственно с динамическим состоянием адаптации анатомического 

положения спинного мозга к деформациям позвоночника и созреванием 

миелина [50, 96]. Интересным представляется факт того, что разница 

асимметрии функциональной активности пирамидных трактов более ярко 

прослеживается при изучении лиц женского пола, что возможно, является 
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причиной большего распространения сколиоза среди девочек [15], так и 

более интенсивным и ранним формированием миелиновых оболочек у лиц 

женского пола [178]. Однако, учитывая полученные результаты, существует 

гипотетическая возможность существования разницы функциональной 

активности кортикоспинальных трактов вследствие изменения времени 

синаптической задержки (за счет увеличения пресинаптического 

торможения), которая в расчетной формуле равна 1 мс. [96] С другой 

стороны, анализируя результаты ряда авторов, [96, 111, 273], подобную 

возможность можно исключить. 

После проведения стимуляционной электромиографии, нам не удалось, 

выявить нарушений проведения по моторным волокнам периферических 

нервов (срединному и большеберцовому) по параметрам амплитуды и 

скорости распространения моторного ответа, резидуальной и терминальной 

латентности моторных ответов [99]. Параметры F-волн, полученных при 

стимуляции большеберцовых и срединных нервов, также не позволяли 

заподозрить нарушения проводимости моторных волокон указанных нервов: 

минимальная латентность F-волн не превышала нормы, F-волны были 

реализованы более, чем в 50% стимуляций без блоков и повторов [99]. 

Примечательно, что при анализе параметров Н-рефлекса (разницы 

отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа) в отведении от 

латеральной головки икроножной мышцы, которая априори более 

подвержена нисходящему влиянию двигательных систем головного мозга 

[111], достоверных отличий получено не было: как при внутригрупповом 

изучении основной группы, так и при ее сравнении с показателями 

практически здоровых подростков. Это не противоречит ранее полученным 

данным [111, 273]. Однако в свете полученных результатов  при анализе 

функциональной активности пирамидных трактов, позволяет сделать вывод о 

компенсации асимметрии нисходящих пирамидных влияний на мотонейроны 

передних рогов сегментов LIV-SI cо стороны прочих нисходящих 

регуляторных систем головного мозга (вестибулоспинальной, 
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церебеллоспинальной, руброспинальной). Именно это при традиционном 

неврологическом осмотре не позволяет установить клиническую разницу 

сухожильных рефлексов (объективным отражением чего является отношение 

максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-ответа) у подростков с 

идиопатическим сколиозом в сравнении с детьми и подростками, 

страдающими так называемым «диспластическим» сколиозом [2]. 

Анализ корреляционных связей позволяет сделать ряд выводов. 

Усугубление разницы отношений максимальных амплитуд Н-рефлекса и М-

ответа и уменьшение F-ВЦМП до уровня передних рогов сегментов CVIII-

ThI может быть связано с одновременным увеличением анатомической 

протяженности спинного мозга с возрастом и более поздней миелинизацией 

пирамидных трактов, иннервирующих мышцы верхних конечностей, чем 

пирамидных трактов, иннервирующих мышцы нижних конечностей [171]. 

Также существуют достоверные положительные корреляционные связи 

разницы F-ВЦМП как до уровня передних рогов сегментов CVIII-ThI так и 

LIV-SI. 

Величина времени центрального моторного проведения по 

пирамидным трактам до уровня сегментов CVIII-ThI, рассчитанная по 

минмимальной латентности F-волны достоверно положительно коррелирует 

с уровнем депрессии по шкалам Бека и Цунга, что, возможно, может 

свидетельствовать о большей подверженности лиц более младшего возраста 

(с относительно меньшей степенью миелинизации в рамках процесса 

развития головного мозга [96, 171]) к депрессии, как исходу стресса 

(дистресс) [68]. Однако величина асимметрии пирамидных проводников до 

сегментов CVIII-ThI, которая достоверно отрицательно коррелирует с 

уровнем личностной тревожности по шкале Спилбергера-Ханина также 

может быть связана с особенностью психологического реагирования 

подростков [68] на наличие болевого синдрома на ранних стадиях 

деформации позвоночника и нарастание асимметрии времени центрального 

моторного проведения, как было показано выше. Вполне предсказуемым 
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оказался факт наличия положительных корреляционных связей между 

интенсивностью болевого синдрома, качественными его характеристиками 

по шкале МакГилла, и величиной асимметрии функциональной активности 

пирамидных трактов до уровня сегментов спинного мозга LIV-SI. Вероятнее 

всего, это связано, с развитием болевого синдрома в спине и формированием 

асимметрии функциональной активности более анатомически протяженных 

проводников на ранних (нарушение осанки) и более поздних проявлениях 

деформаций позвоночника (III степень сколиоза). 

После проведения курса трансвертебральной микрополяризации в 

комплексном санаторно-курортном лечении подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом полностью регрессировал болевой синдром, 

достоверно уменьшились тревожно-депрессивные расстройства у лиц обоего 

пола. Функциональное состояние кортикоспинальных трактов не изменилось 

после проведения трансвертебральной микрополяризации. Об этом 

свидетельствует отсутствие достоверных различий динамического сравнения 

показателей времени центрального моторного проведения рассчитанного по 

минимальной латентности F-волны и отношения максимальных амплитуд Н-

рефлекса и М-ответа. Это, возможно, связано со стабильностью показателей 

в определенные периоды развития проводников центральной нервной 

системы подростков. Можно предположить, что функциональная активность 

пирамидных трактов патогенетически не связана с развитием и 

прогрессированием дорсалгий, а является лишь свидетельством нарушения 

функционирования центральных двигательных проводников на фоне 

деформаций позвоночного столба. 

Стандартное санаторно-курортное лечение недостоверно уменьшает 

выраженность болевого синдрома, не влияет на выраженность тревожности. 

Однако при стандартном санаторно-курортном лечении достоверно 

уменьшается уровень депрессии у подростков женского пола с 

идиопатическим сколиозом, что. возможно. обусловлено общим улучшением 

эмоционального статуса подростков на протяжении адаптации к пребыванию 
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в стационарном лечебном учреждении. Усугубление депрессивных 

расстройств у мальчиков при этом может быть связано с особенностями 

различий психологического реагирования подростков мужского и женского 

пола на факторы, вызывающие дистресс-синдром, в том числе на факт 

наличия боли в спине [68].  

Таким образом, комплексное изучение дорсопатии при юношеском 

идиопатическом сколиозе позволило выявить у подростков с этим 

заболеванием симптомокомплекс, ядром которого является  хроническая 

ноцицептивная боль, наиболее выраженная на  ранних стадиях 

формирования сколиотической деформации. Болевому синдрому сопутствует 

развитие тревожно-депрессивных расстройств в виде высокой личностной 

тревожности у девочек, особенно в начале заболевания, и высокой 

ситуационной тревожности у мальчиков. Депрессия развивается независимо 

от тревожных расстройств, но имеет прямую корреляцию с выраженностью 

боли в спине. Включение в комплексное лечение курса трансвертебральной 

микрополяризации в большей степени, чем традиционное санаторно-

курортное лечение, купирует боль и тревожно-депрессивные расстройства. 

Проведение транскраниальной магнитной стимуляции у подростков на 

ранних этапах заболевания выявляет функциональную асимметрию 

пирамидных трактов, что свидетельствует о развитии миелопатии, признаки 

которой не выявляются при обычном обследовании пациентов неврологом. 

Это следует учитывать при диспансерном наблюдении и лечении подростков 

с юношеским идиопатическим сколиозом. 
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ВЫВОДЫ 

1. У подростков с юношеским идиопатическим сколиозом 

зарегистрирована ноцицептивная хроническая умеренная (по визуальной 

аналоговой шкале) боль преимущественно в области поясничного и грудного 

отделов позвоночника, правой лопаточной зоне. Высокая интегральная 

оценка по сенсорной и аффективной шкалам МакГилловского опросника 

указывает на разнообразие и достаточно высокую эмоциональность в 

восприятии боли, особенно у девочек с I степенью сколиоза. Наиболее яркая 

качественная характеристика боли отмечена у лиц обоего пола с начальными 

проявлениями деформации позвоночника - с нарушением осанки. При 

дальнейшем развитии сколиоза боль характеризуется меньшим количеством 

дескрипторов. 

2. При юношеском идиопатическом сколиозе установлены 

аффективные расстройства, имеющие прямую зависимость от выраженности 

болевого синдрома. Тревожность и депрессия не имеют прямой корреляции. 

У девочек со сколиозом I степени повышается личностная тревожность. У 

мальчиков со сколиозом II степени развивается высокая ситуационная 

тревожность. Депрессия отмечается у подростков со II и III степенью 

сколиоза, особенно у девочек. 

3. В начале формирования сколиоза развивается асимметрия 

функциональной активности кортикоспинальных трактов, что, вероятно, 

свидетельствует о вертеброгенной миелопатии. При последующем 

усугублении сколиоза до I-II степеней происходит компенсация с 

уменьшением асимметрии проведения по пирамидным трактам. Более 

тяжелая степень сколиоза сопровождается дальнейшим развитием страдания 

спинного мозга с декомпенсацией симметричной функциональной 

активности.  

4. Функциональная асимметрия кортикоспинальных проводников у 

подростков с юношеским идиопатическим сколиозом имеет прямую 
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зависимость от возраста пациентов, выраженности болевого синдрома и 

тревожно-депрессивных расстройств. 

5. Включение в комплексную терапию подростков с юношеским 

идиопатическим сколиозом трансвертебральной микрополяризации более 

эффективно, чем стандартное санаторно-курортное лечение, купирует 

интенсивность боли в спине, снижает преимущественно сенсорный 

компонент восприятия боли, особенно у мальчиков. В большей степени 

также достоверно уменьшается выраженность аффективных расстройств со 

снижением уровня личностной и ситуационной тревожности, депрессии. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для диагностики дорсопатии целесообразно использовать 

предложенную «Анкету для оценки характеристик болевого синдрома в 

спине у детей и подростков с юношеским идиопатическим сколиозом» 

(рационализаторское предложение №2645 от 8 апреля 2014 года).  

2. Для своевременного выявления признаков функциональной 

асимметрии кортикоспинальных путей целесообразно проводить 

транскраниальную магнитную стимуляцию по предложенной нами методике 

уже на ранних этапах формирования юношеского идиопатического сколиоза. 

3.В комплексное санаторно-курортное.лечение дорсопатии на фоне 

юношеского идиопатического сколиоза целесообразно включать курсы 

трансвертебральной микрополяризации, которая купирует болевой синдром 

и и уменьшает выраженность тревожно-депрессивных расстройств.  
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