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Сколиотическая болезнь сопровождается: во-первых, образованием устойчивого двигательного патологического 

состояния; во-вторых, дегенеративно-дистрофическими процессами в тканях, которые на первых этапах его 

развития, независимо от их морфофункционального назначения, связаны с нарушением в них спонтанных 
ритмических движений (СРД); в-третьих, ослаблением связочного аппарата и «мышечного корсета». 

Консервативное лечение было проведено 85 больным детям со сколиозом I-III ст. в возрасте от 6 до 16 лет. При 

лечении использовались методы адаптивного биоуправления и метод биорезонансной терапии. В адаптивном 
биоуправлении применялась электромиографическая обратная связь, в биорезонансной терапии – лазерное, 

электрическое и вибрационное воздействие. Лечебный эффект выражался: 1) в прекращении прогрессирования 

заболевания (по данным длительного наблюдения – до 6-8 лет); 2) в полном восстановлении координации работы 
мышц спины; 3) в увеличении силы мышц; 4) уменьшении их утомляемости; 5) устранении асимметрии силы 

мышц; 6) в устранении нейромиодистрофических изменений в мышцах; 7) улучшении функции нервных клеток 

спинного мозга; 8) укреплении связочного аппарата и «мышечного корсета»; 9) в исчезновении субъективных 
болевых ощущений.  

Ключевые слова: сколиоз, патогенез, консервативное лечение. 

Scoliotic disease is accompanied by 1) formation of stable locomotory pathological condition; 2) degenerative processes in 
tissues, which at the early stages of development are connected with disorder of spontaneous rhythmical movements (SRM) 

in them, irrespective of their morphofunctional purpose; 3) the weakening of the ligamentous apparatus and «muscle 

jacket». 85 children, aged from 6 to 16 years, with scoliosis of I–III degree were treated conservatively. The methods of 
adaptive biocontrol and the method of bioresonance therapy were used in the process of treatment. Electromyographic 

feedback was used in the adaptive biocontrol, and laser, electric and vibration effect – in the bioresonance therapy. The 

effect of treatment was demonstrated 1) by cessation of the disease progressing (according to the data of prolonged 
observation – up to the period of 6–8 years); 2) by complete recovery of coordination of the back muscle functioning; 3) by 

increase of muscle strength; 4) by decreased fatigability of the muscles; 5) by elimination of the muscle strength 

asymmetry; 6) by removal of neuromyodystrophic changes in the muscles; 7) by improvement of the function of spinal 
cord nerve cells; 8) by strengthening of the ligamentous apparatus and «muscle jacket»; 9) by disappearance of subjective 

pain feelings.  

Keywords: scoliosis, pathogenesis, conservative treatment.  

 

Сколиоз относится к числу наиболее слож-

ных заболеваний в ортопедии, поскольку про-

грессирует в процессе роста ребенка. Чаще ско-

лиотическая деформация обнаруживается в 

младшем школьном возрасте. Особо следует 

обратить внимание на так называемый «младен-

ческий сколиоз». Это относительно частая пато-

логия позвоночника у ребенка первого года 

жизни, которую необходимо лечить сразу же 

при обнаружении и наблюдать этих детей до 13-

14 лет жизни [11]. Прогрессирование сколиоти-

ческой деформации не прекращается до оконча-

ния роста позвоночника. Только своевременно 

начатое консервативное лечение может предот-

вратить развитие тяжелых деформаций позво-

ночника, появление реберного горба, асиммет-

рии таза, укорочение конечности, смещение 

сердца, легких, крупных сосудов, и, следова-

тельно, избежать хирургического вмешательст-

ва и инвалидизации. Интенсивное, регулярное 

консервативное комплексное лечение сколиоти-

ческой болезни, направленное хотя бы на оста-

новку прогрессирования, длится годами. Ис-

пользование традиционных методов, таких как 

лечебная физкультура, массаж, мануальная и 

рефлексотерапия, малоэффективно, т. к. отсут-

ствуют воздействия на патогенетические меха-

низмы данного заболевания.  

В патогенезе данного заболевания следует 

обратить внимание на следующие моменты: 

формирование устойчивого двигательного пато-

логического состояния, трофические нарушения 

во всех структурах позвоночника, спинного 

мозга и мышцах, ослабление связочного аппара-

та и «мышечного корсета». 

Формирование и функционирование устой-
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чивого патологического двигательного стерео-

типа связано как с центральными, так и с пери-

ферическими изменениями в работе двигатель-

ного аппарата. Так, по данным ЭЭГ, у больных 

сколиотической болезнью наблюдается нерегу-

лярность альфа-ритма, доминирующими явля-

ются бета-ритмы, присутствуют остроконечные 

и медленные волны [1, 7, 13]. По нашим дан-

ным, у больных диспластическим сколиозом в 

двигательной коре головного мозга наблюдается 

дезорганизация ритмической деятельности ЭЭГ, 

в распределении мощности ритмов наблюдается 

сдвиг спектра влево, т.е. увеличение мощности 

дельта- и тета-ритмов, характеризующих нару-

шение метаболических процессов в мозге, в ча-

стности связанных со стволовыми структурами 

головного мозга, нарушаются процессы саморе-

гуляции мозга, реакция двигательной коры на 

зрительно-моторное слежение становится не-

адекватной [2, 15].  

Установленная связь между идиопатическим 

сколиозом и патологическим состоянием голов-

ного мозга и его ствола позволила объяснить 

обнаруженные изменения в спинном мозге, в 

биоэлектрической активности мускулатуры (па-

равертебральной, верхних и нижних конечно-

стей) как следствие нарушений центральных 

регулирующих влияний на тонус нервно-

мышечного аппарата [10,15, 16]. 

У больных сколиозом достоверно нарушает-

ся работа мотонейронов спинного мозга в виде 

повышения возбудимости, причем эти измене-

ния наблюдаются на протяжении всего спинно-

го мозга [6,15].  

Проведенные электромиографические ис-

следования выявили преимущественное повы-

шение биолектрической активности (до 50-

60 %) паравертебральной мускулатуры на вы-

пуклой стороне искривления, наличие в пара-

метрах ЭМГ урежения частоты разрядов, усиле-

ние их синхронизации [9,10,12], что свидетель-

ствует о тесной связи с изменениями функцио-

нального состояния мотонейронов спинного 

мозга [17, 18]. 

При сколиотической болезни нарушается ха-

рактер не только сложных, но и простых движе-

ний мышц позвоночника. Например, при произ-

вольном статическом напряжении мышц спины 

наблюдается большая разница в биоэлектриче-

ской активности мышц спины справа и слева. 

Больной не может выполнить поочередно (по-

следовательно) сокращение мышц спины справа 

и слева, т.е. выполнить своего рода «шагатель-

ные» движения. Рисунок неправильных движе-

ний становиться привычкой и может сохранять-

ся в течение жизни. Необходимо «перепрограм-

мировать» работу соответствующих отделов 

центральной нервной системы, отвечающих за 

движения, т.е. заново «обучить» мозг правильно 

управлять мышцами спины. Это достигается 

адаптивным биоуправлением с применением 

биологических обратных связей (БОС). Метод 

БОС – это современный немедикаментозный 

метод коррекции нарушенных функций, осно-

ванный на целенаправленной активации резерв-

ных возможностей организма и имеющий ши-

рокий спектр применения. ЭМГ-БОС позволяет 

получить информацию о функциональном со-

стоянии управляющих звеньев нервной системы 

и мышц спины и обучить больного самоконтро-

лю и изменению их деятельности в нужном на-

правлении. Только БОС дает возможность объ-

ективно контролировать условия и процесс тре-

нировки и всегда точно знать, какие мышцы 

надо тренировать. БОС делает упражнения яс-

ными и понятными. Человек «видит», как рабо-

тают его мышцы. В процессе тренировок чере-

дуют гипер- и гипоактивность тренируемой 

функции. Гиперактивность мышц спины должна 

быть направлена на равновесие и координацию, 

гипоактивность – на полную их релаксацию, 

снятие спастических проявлений и миофасци-

альных болей [3]. 

Результаты применения технологии БОС на-

глядно свидетельствуют: в 98 % случаев дости-

гается положительный результат, а сроки реа-

билитации сокращаются в 2–8 раз в зависимости 

от сложности заболевания. Наиболее перспек-

тивно реализовывать метод БОС с помощью 

портативных автономных электронных уст-

ройств. 

Сейчас ни у кого не вызывает сомнения то, 

что сколиотическая болезнь обусловлена деге-

неративно-дистрофическими процессами в 

опорно-двигательном аппарате. Дегенеративно-

дистрофические процессы в тканях на первых 

этапах развития, независимо от их морфофунк-

ционального назначения, связаны со спонтан-

ными ритмическими движениями (СРД). Это 

внутреннее свойство органов и тканей [4], кото-

рое не изменяется при деиннервации и наруше-

нии кровообращения и сохраняется определен-

ное время в изолированном состоянии. СРД 

следует отнести к немышечным движениям, в 

основе которых лежит деятельность клеточных 

микрофилламентов. СРД возникли на ранних 

этапах эволюции и обеспечивают основу жиз-

ненных процессов как одноклеточных, так и 

многоклеточных тканей. К ним относятся: 

1) подход и захватывание пищи у одноклеточ-

ных и обеспечение быстрого прохождения кро-

ви через орган (возможен и активный перенос 

крови; 2) обеспечение активного (дополнитель-

но к диффузному) переноса газов и питательных 

веществ между кровью и клеткой, и продуктов 

метаболизма между клеткой и межклеточным 

пространством; 3) активный внутриклеточный 

обмен; 4) создание внутриклеточного давления; 

5) удаление межклеточной жидкости (продукты 

обмена) в лимфатические сосуды у многокле-
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точных и уход от них – у одноклеточных. Угне-

тение СРД в органе приводит к функциональ-

ным нарушениям, которые невозможно увидеть 

в самый мощный электронный микроскоп. И 

только по истечении некоторого времени, если 

СРД не восстанавливаются, на первый план вы-

ступают морфологические изменения в нервно-

сосудистых элементах, в самой ткани, которые и 

рассматриваются как дегенеративно-

дистрофические процессы. 

В результате наших исследований мы при-

шли к выводу, что наиболее эффективным спо-

собом стимуляции СРД является биорезонанс-

ное воздействие низкоинтенсивного инфракрас-

ного лазерного излучения, которое является 

одной из самых передовых технологий в лече-

нии позвоночника, в частности в лечении ско-

лиоза. 

Воздействие полями с частотами, близкими к 

собственным частотам организма (биоритмам), 

которые, вступая в резонанс, усиливают их ам-

плитуду колебаний, получило название биоре-

зонансной терапии. Биорезонансная терапия 

заключается в коррекции функций организма 

при воздействии электромагнитных излучений 

строго определенных параметров, с которыми 

структуры организма входят в резонанс. Воз-

действие может быть на клеточном, органном, 

системном, организменном уровнях. Различают 

эндогенную и экзогенную резонансную тера-

пию. Эндогенная резонансная терапия подразу-

мевает воздействие собственными электромаг-

нитными волнами (биопотенциалами), экзоген-

ная – внешними источниками энергии. 

В физиотерапии уже давно используют раз-

личные физические факторы: электрические, 

ультразвуковые, магнитные, радиочастотные, 

СВЧ, КВЧ, световые и т.д. волны. В зависимо-

сти от частоты воздействия в тканях происходят 

квантовые электронные изменения, фотохими-

ческие реакции, колебательные, вращательные 

движения диполей воды молекул, движения 

ионов и т.п., которые сопровождаются выделе-

нием тепла, противовоспалительным, рассасы-

вающим, болеутоляющим, рефлекторным дей-

ствием, изменением возбудимости и проводи-

мости нервной системы, микроциркуляции и 

проницаемости клеточных мембран. Для этого 

требовалось использовать высокие интенсивно-

сти воздействия этих факторов, которые могли 

нанести вред не только больному, но и обслу-

живающему персоналу. В то же время влияние 

полей низкой интенсивности в резонансе с био-

ритмами организма обладает высокой биологи-

ческой активностью. Причем амплитуда воздей-

ствия может быть ничтожно мала. Что, конечно 

же, имеет несомненные преимущества и являет-

ся наиболее предпочтительным в выборе мето-

дов физиотерапевтического воздействия. Спектр 

частот биоритмов очень широк, но есть одна 

закономерность, связывающая их в единую сис-

тему – это их кратность, т.е. биоритмы мозга 

(ритмы ЭЭГ) кратны ритму сердечных сокра-

щений, дыхания, сокращению сфинктеров ки-

шечника и т.д. В свою очередь, биоритмы крат-

ны геофизическим ритмам – суточному, лунно-

му, годовому, ритму пульсации солнца.  

Нами предлагается при биорезонансном воз-

действии, независимо от их физической приро-

ды, будь то электрические, электромагнитные, 

ультразвуковые, световые и т.п. волны, исполь-

зовать амплитудно-частотную модуляцию мощ-

ности (энергии) излучения со следующими па-

раметрами: частота должна изменяться по слу-

чайному гармоническому закону в диапазоне от 

0,2 до 3 Гц (сигнал должен быть гармоничным), 

с глубиной модуляции не менее 50 %. Это свя-

зано с открытыми нами спонтанными ритмиче-

скими движениями и медленноволновой элек-

трической активностью органов и тканей, кото-

рые играют фундаментальную роль в их жизне-

обеспечении [4]. 

В нашем случае при лечении сколиоза у де-

тей применялось воздействие модулированным 

инфранизкой частотой от 0,2 до 3 Гц низкоин-

тенсивным инфракрасным лазером мощностью 

до 50 Дж, длиной волны 960 нм паравертеб-

рально слева и справа по всей длине позвоноч-

ника. 

Помимо резонансного воздействия лазерного 

излучения на пораженные ткани в качестве объ-

ективных и численно описываемых в обычной 

медицинской практике лечебных действий лазе-

ра можно назвать такие, как снижение вязкости 

крови, стимуляция микроциркуляции крови в 

тканях, аналгезирующее действие. Однако неза-

висимо от первичных механизмов поглощения 

лазерного излучения терапевтический эффект 

достигается при помощи интегрирующих сис-

тем организма – нервной, кровеносной и им-

мунной. Биологический эффект, вызванный 

низкой энергией инфракрасного (ИК) излуче-

ния, носит «мягкий» характер, и его влияние не 

энергетическое, а скорее, информационно-

управляющее. Излучение инфракрасного диапа-

зона, имеющего длину волны 960 нм и мощ-

ность до 50 Дж, обладает значительной глуби-

ной проникновения (до 80 мм) в организм чело-

века, так как биоткани имеют к такому излуче-

нию «окна прозрачности» [8, 9]. Тем самым из-

лучение достигает всех дермальных и субдер-

мальных, нервных и сосудистых сплетений и 

структур, а также мышечных слоев. 

Работами Г.И. Гайваронского [9] доказано, 

что в начальных стадиях сколиоза большое зна-

чение играет раздражение рецепторных полей 

сину-вертебрального нерва, иннервирующего 

ткани и структуры позвоночника, межпозвоноч-

ные диски, надкостницу, связочный аппарат и 

сосудистые бассейны. Имеющиеся в перечис-
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ленных структурах изменения ведут к возник-

новению патологической импульсации по сину-

вертебральному нерву, что влечет за собой из-

менения спинномозговых вегетативных рефлек-

сов. Оптимальное восстановление вышепере-

численных нарушений осуществляется сегмен-

тарным вибрационным воздействием на позво-

ночник с частотой 10 Гц. Принимая во внима-

ние сегментарное строение спинного мозга, 

вибрационный массаж должен проводиться на 

позвоночник сегментарно, с учетом выхода 

спинномозговых корешков. Вибрационный раз-

дражитель в первую очередь действует на более 

плотные ткани, т.е. на позвоночник. Наиболь-

шее поглощение вибрационной энергии наблю-

дается в межпозвоночных дисках, суставах и в 

связочном аппарате. Тем самым оптимально 

возбуждаются проприорецепторы, улучшается 

кровообращение и обмен веществ, повышается 

упругость хрящевой ткани межпозвоночных 

дисков, стимулируется насосная функция сту-

денистого ядра диска, соответственно улучша-

ются его гидроамортизационные свойства, про-

исходит механическое укрепление связок и сус-

тавных капсул. Использование частоты вибра-

ции 10 Гц, которая соответствует физиологиче-

скому тремору, делает массаж более физиоло-

гичным, соответствующим определенному био-

ритму и прекращению патологической импуль-

сации со стороны синувертебрального нерва.  

Искривление позвоночника сопровождается 

атрофией мышц спины и снижением тонуса 

мышц на выпуклой стороне. При этом отмеча-

ются миодистрофические изменения в мышцах 

в виде замещения мышечных волокон на жиро-

вые. Здесь необходимо применять традицион-

ный способ, а именно – импульсную электро-

стимуляцию. У детей младшего возраста, до 5-6 

лет, электростимуляция производилась ампли-

тудно-модулированными электрическими вол-

нами с частотой от 0,2 до 3 Гц, глубиной моду-

ляции до 70 % и силой тока до 100 мкА, т.е. 

воздействие производилось в резонансе со 

спонтанными ритмическими движениями мы-

шечной ткани. У детей старшего возраста элек-

тростимуляция проводилась по стандартной 

методике импульсным электрическим током. 

Электростимуляция производится симметрично 

или несимметрично, в зависимости от характера 

искривления позвоночника. Импульсные элек-

трические токи вызывают двигательное возбуж-

дение и сокращение мышц, одновременно реф-

лекторно усиливают кровоснабжение и весь 

комплекс обменно-трофических процессов, на-

правленных на энергетическое обеспечение ра-

ботающих мышц, предупреждая развитие атро-

фии мышц и развитие соединительной и жиро-

вой ткани в ней, то есть миодистрофические 

процессы. Аналоговая электростимуляция уси-

ливает микроциркуляцию, обменные процессы в 

мышцах. Электростимуляция мышц спины уст-

раняет нарушенный баланс между силой мышц 

справа и слева, значительно укрепляется «мы-

шечный корсет». При этом необходимо не за-

бывать и традиционные методы лечения. Это 

насыщение организма кальцием, поливитами-

нами. 

Электромиографическую биологическую об-

ратную связь (ЭМГ-БОС) для лечения сколиоза 

стали применять с 1987 года. Клинические ис-

пытания были проведены на 18 больных детях 

со сколиозом I-II степени. По клиническим и 

рентгенологическим данным эта категория 

больных была отнесена к сколиозу с выражен-

ной прогрессирующей формой. Все больные 

прошли 20–30 сеансов лечения методом адап-

тивного биоуправления (БОС). Наблюдение за 

больными в течение последующих 10-ти лет не 

выявило у них прогрессирования заболевания. К 

настоящему времени лечение ЭМГ-БОС, биоре-

зонансной лазеротерапией и электростимуляци-

ей, сегментарным массажем прошли 85 детей со 

сколиозом I-III степени. У всех больных лечеб-

ный эффект выражался: 1) в прекращении про-

грессирования заболевания (по данным дли-

тельного наблюдения – до 6-8 лет); 2) в полном 

восстановлении координации работы мышц 

спины; 3) в увеличении силы мышц; 4) умень-

шении их утомляемости; 5) устранении асим-

метрии силы мышц; 6) в устранении нейромио-

дистрофических изменений в мышцах; 7) улуч-

шении функции нервных клеток спинного моз-

га; 8) укреплении связочного аппарата и «мы-

шечного корсета»; 9) в исчезновении субъек-

тивных болевых ощущений. Все эти изменения, 

как правило, наблюдаются через 15–20 сеансов.  
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