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Введение. При дисплазии соединительной ткани (ДСТ) поражения характеризуются распространённостью и системно-
стью, в патологический процесс вовлечены многие органы и системы.
Цель: разработать комплексную программу восстановительного лечения нарушений осанки у детей на фоне ДСТ. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 90 детей в возрасте 4–17 лет. Из них 60 пациентов с ДСТ были 
распределены на опытную группу (30 детей) и группу сравнения (30 детей). Под диспансерным наблюдением эти дети 
с ДСТ находились с 2010 по 2020 г. Референтную группу составили 30 условно здоровых детей того же возраста. Все 
дети комплексно обследовались. Всем пациентам с ДСТ весь период диспансерного наблюдения проводили комплексное 
восстановительное лечение с использованием методов лечебной физкультуры, плавания и обучения пациентов в образова-
тельной школе «Коррекция осанки» для детей. 
Результаты. У всех детей с ДСТ выявлены характерные признаки наследственных нарушений развития соединительной 
ткани. Установлено повышение концентраций оксипролина в сыворотке крови и увеличение экскреции с мочой оксипро-
лина и кальция. Через 5 лет от начала проведения реабилитационных мероприятий отмечалось увеличение выносливо-
сти мышц спины, минимальное число патологических проявлений, в том числе артритов, артралгических синдромов, 
кокцигодиний. Через 10 лет у детей опытной группы в возрасте 14 лет формировались хорошая осанка и состоятельный 
мышечный корсет, отмечено минимальное число осложнений. Пациенты группы сравнения чаще предъявляли жалобы на 
чувство усталости, длительные некупируемые боли в грудном и поясничном отделах позвоночника, слабый мышечный 
корсет.
Заключение. При выявлении признаков ДСТ у детей следует проводить длительное диспансерное наблюдение в амбу-
латорно-поликлинических условиях с включением комплекса восстановительного лечения в сочетании с упражнениями 
лечебной физкультуры и реабилитационными мероприятиями. При начальных проявлениях ДСТ со стороны позвоночни-
ка детям следует рекомендовать использование спинодержателя или полужёсткого корсета на время усиленных нагрузок, 
выполнения уроков, длительных тренировок.
Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани; дети; нарушения осанки; восстановительное лечение; комплекс-
ная программа
Для цитирования: Метальников А.И., Тен Ю.В., Строзенко Л.А. Комплексное восстановительное лечение наруше-
ний осанки у детей с дисплазией соединительной ткани. Российский педиатрический журнал. 2022; 25(5): 337–343. 
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-5-337-343 
Для корреспонденции: Метальников Антон Иванович, канд. мед. наук, доцент, и.о. зав. каф. хирургических болез-
ней детского возраста ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, ametalnickov@yandex.ru
Участие авторов: Метальников А.И. — концепция и дизайн исследования, сбор и обработка материала, написание 
текста, статистическая обработка материала; Тен Ю.В., Строзенко Л.А. — редактирование. Все соавторы — утверж-
дение окончательного варианта статьи, ответственность за целостность всех частей статьи.
Финансирование. Работа не имела финансовой поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Поступила 25.08.2022 
Принята к печати 20.09.2022 

Опубликована 31.10.2022

Anton I. Metalnikov1,2, Yuri V. Ten1,3, Ludmila A. Strozenko1

Сomprehensive restorative treatment of posture disorders in children with connective tissue  
dysplasia
1Altai State Medical University, Barnaul, 656038, Russian Federation;
2Children’s City Polyclinic No. 9, Barnaul, Barnaul, 656057, Russian Federation;
3Altai Regional Clinical Center for Maternal and Childhood, Barnaul, 656019, Russian Federation

Aim is to develop a comprehensive program of restorative treatment of posture disorders in children against the background of 
connective tissue dysplasia. 
Materials and methods. Ninety children aged from 4 to 17 years were under observation. Of these, 60 patients with connective 
tissue dysplasia (CTD) were divided into an experimental group (30 children) and a comparison group (30 children). These CTD 
children were under medical supervision from 2010 to 2020. The reference group consisted of 30 conditionally healthy children of 
the same age. All children were comprehensively examined. All СTD patients during the entire period of dispensary observation 
underwent comprehensive restorative treatment using methods of physical therapy, swimming and teaching patients at the educa-
tional school “Posture Correction” for children. The data obtained were processed statistically.
Results. Characteristic signs of hereditary disorders of connective tissue development were revealed in all CTD children. An in-
crease in the concentration of oxyproline in the blood serum and an increase in urinary excretion of oxyproline and calcium were 
found. After 5 years from the start of rehabilitation measures, there was an increase in endurance of the back muscles, a minimum 
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number of pathological manifestations, including arthritis, arthralgic syndromes, coccygodynia. Ten years later, at the age of 14 
years, the children of the experimental group formed a good posture, a well-off muscular corset and a minimal number of compli-
cations. Patients of the comparison group during the observation process more often complained of a feeling of fatigue, prolonged, 
incurable pain in the thoracic and lumbar spine, weak muscle corset.
Conclusion. If CTD signs are detected in children, long-term dispensary observation should be carried out in outpatient conditions 
with the inclusion of a set of exercises of physical therapy and other rehabilitation measures. With the initial CTD manifestations 
on the part of the spine, children should be recommended to use a back support or a semi-rigid corset for the duration of increased 
loads, lessons, and long training sessions.
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Введение

П ри диагностированной дисплазии соедини-
тельной ткани (ДСТ) у детей разного возраста 
деятельность детского ортопеда-травматолога 

направлена преимущественно на диспансеризацию па-
циентов с нарушениями осанки и повышение эффек-
тивности профилактических и реабилитационных ме-
роприятий при этих формах патологии. Актуальность 
темы обусловлена распространённостью и системно-
стью поражений при ДСТ, вовлечением в патологи-
ческий процесс многих органов и систем, в том числе 
костно-суставной, с формированием прогнозируемых 
осложнений [1–5]. Изменились контингент больных с 
различными формами патологии опорно-двигательного 
аппарата и течение патологического процесса у детей 
на фоне сопутствующих диспластических процессов 
[6–8]. Под ДСТ у детей понимают генетически детерми-
нированные состояния, характеризующиеся дефектами 
волокнистых структур и основного вещества соедини-
тельной ткани, приводящие к нарушениям формообра-
зования органов и систем, имеющие прогредиентное 
течение [1, 9]. Синонимами являются соединитель-
нотканная дисплазия, врождённая соединительноткан-
ная недостаточность, наследственные коллагенопатии. 
Дисплазии костной системы, которые носят генерализо-
ванный характер и связаны с нарушениями онтогенеза 
костной ткани, следует расценивать как костные диспла-
зии [3, 6, 10]. 

В основе ДСТ лежат мутации генов, которые регулиру-
ют синтез основного вещества и коллагеновых волокон со-
единительной ткани [11–15]. Клинические синдромальные 
проявления ДСТ, в частности, со стороны позвоночника у 
детей разнообразны [16–19]. Внешний вид таких больных 
и повышенная ломкость костей скелета сочетаются с пато-
логией внутренних органов. Гипермобильность суставов, 

неправильная осанка в раннем детском возрасте являются 
базисными симптомами ДСТ [1, 19]. У детей более рас-
пространены недифференцированные формы ДСТ, кото-
рые диагностируются с помощью фенотипических при-
знаков, не укладывающихся ни в одну из типичных форм 
патологии (синдром Элерса–Данлоса, синдром Марфана, 
несовершенный остеогенез) [20, 21]. Патологические из-
менения со стороны позвоночника (плоская спина, кру-
глая спина, идиопатический сколиоз) чаще выявляются у 
детей. Наряду с изменениями со стороны позвоночника 
отмечаются деформации конечностей. Важным феноти-
пическим признаком ДСТ является изменённая окраска 
склер — характерный признак патологии. У всех пациен-
тов встречается своеобразная окраска белковой оболочки 
глазного яблока — от интенсивно синего цвета до голубого 
с сероватым оттенком [1–3]. Установлено увеличение чис-
ла больных, симптоматика которых не укладывается в при-
нятое понимание ДСТ [22]. 

Особого внимания заслуживают дети с нарушения-
ми осанки во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
плоской и круглой спиной на фоне ДСТ [23–26]. Клас-
сически идеальное статическое выравнивание осанки 
(при взгляде сбоку) определяется как прямая линия (ли-
ния тяжести), которая проходит через мочку уха, тела 
шейных позвонков, кончик плеча, посередине грудной 
клетки, через тела поясничных позвонков, немного сза-
ди тазобедренного сустава, немного впереди оси колен-
ного сустава и только перед боковой лодыжкой [27–30]. 
Такие прогнозируемые осложнения ДСТ, как остеохон-
дропатии позвоночника, сколиотические деформации, 
ранние проявления ювенильного остеохондроза, чаще 
выявляются в возрасте 9–14 лет и локализуются в сред-
не-грудном отделе позвоночника [31–33]. При этом ещё 
не разработаны научно обоснованные методов лечения 
и ранней профилактики нарушений осанки и поврежде-
ний позвоночника у этих больных. 
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Цель работы: разработать комплексную программу 
восстановительного лечения нарушений осанки у детей 
на фоне ДСТ. 

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 90 детей в возрасте 

4–17 лет. Из них 60 пациентов с ДСТ были распределе-
ны на опытную группу (30 детей) и группу сравнения 
(30 детей). В эти группы целенаправленно включались 
пациенты с фенотипическими признаками ДСТ. Под 
диспансерным наблюдением эти дети с ДСТ находи-
лись с 2010 по 2020 г. Референтную группу составили 
30 условно здоровых детей того же возраста. В каждой 
группе было 15 мальчиков и 15 девочек. Критерии диа-
гностики и степень тяжести ДСТ учитывали при помо-
щи балльной оценки значимости фенотипических при-
знаков по Т. Милковска-Димитрова [34]. Определение 
степени выраженности диспластических проявлений у 
каждого ребёнка в группах проводили по сумме баллов. 
Сумма баллов до 12 расценивалась как вариант нормы. 
При умеренной степени тяжести — 23 балла. При выра-
женной степени тяжести — 24 и более баллов [35, 36]. 

Для биохимических исследований крови и мочи 
использовали автоматические биохимические анали-
заторы, с помощью которых определяли концентрации 
общего кальция в сыворотке крови и моче, неорганиче-
ского фосфора в крови и моче, щелочной фосфатазы в 
крови, оксипролина в крови и моче. 

Все пациенты с недифференцированной ДСТ были 
взяты на диспансерный учёт. Амбулаторно-поликли-
нический этап предусматривал врачебное наблюдение 
всех детей с ДСТ у детского ортопеда-травматолога 1 
раз в 4 мес, при необходимости в индивидуальном по-
рядке 1 раз в 3 мес. Все 60 детей с нарушениями осанки 
прошли курс индивидуальной подготовки в образова-
тельной школе «Коррекция осанки», организованной на 
базе поликлиники. Основная цель занятий в школе  — 
ранняя профилактика осложнений ДСТ в процессе ро-
ста и развития детей. 

Задачами амбулаторного этапа явились: создание ох-
ранительно-тренировочного режима и благоприятных 
условий для функционального восстановления позво-
ночника с социальной и психологической адаптацией 
больных, формирование мышечного корсета, профи-
лактика осложнений ДСТ — сколиотической деформа-
ции грудного отдела позвоночника, остеохондропатий 
позвоночника, раннего ювенильного остеохондроза. 
При выявлении нарушений осанки значимым моментом 
реабилитации являлась разгрузка повреждённого сег-
мента позвоночника [6, 37, 38]. При наличии болевых 
ощущений купировали болевой синдром, рекомендова-
ли обезболивающие мази, нестероидные противовоспа-
лительные препараты. Специальные лечебно-профилак-
тические курсы для пациентов с ДСТ опытной группы 
проводились инструктором лечебной физической куль-
туры в форме персонифицированной лечебной гимна-
стики на шведской стенке и ортопедическом мяче в ус-
ловиях поликлиники 2 раза в неделю по 1,5 ч в течение  
3 лет. Упражнения включали ползание по шведской стен-
ке вверх с выбросом нижней опоры, которое чередовали 
с упражнением «рыбка», когда в положении на животе с 
выпрямленными ногами и руками ребёнок прогибался 

назад и максимально длительно (от 5 до 10 мин) нахо-
дился в таком положении. Первое занятие проводили в 
течение 20–30 мин в первой половине дня. Физические 
упражнения для детей подбирали индивидуально, ос-
новываясь на восстановлении нарушенных функций и 
создании мышечного корсета. Лечебное плавание сти-
лем брасс в бассейне проводили 3 раза в неделю по 1 
ч в течение 3 лет. Массаж мышц спины проводили по 
10 сеансов по 30 мин ежедневно в утренние часы через 
1 ч после завтрака ежемесячно в течение 3 лет. Прово-
дили также чрезкожную электростимуляцию мышц спи-
ны, выпрямляющих позвоночник, в течение 15 дней по 
20 мин (надпороговая сила тока 40 мА, частота 20 Гц, 
прерывисто, продолжительностью по 3 с), 4 курса в год 
в течение 3 лет. 

Комплексы упражнений формировались в зави-
симости от общего состояния детей с ДСТ, режимы 
физической активности были индивидуализированы. 
При необходимости назначали ортопедический кор-
сет на грудной и пояснично-крестцовый отделы по-
звоночника (4 ч в день в течение 6 мес). Весь пери-
од наблюдения детям с ДСТ рекомендовали спать на 
жёсткой постели в зависимости от характера дефор-
мации позвоночника. 

Особое внимание отводилось режиму питания детей 
с ДСТ. Рекомендовалось питание, обогащённое бел-
ками, аминокислотами, микроэлементами, витамина-
ми. Все дети с ДСТ получали биологически активную 
добавку «Кальцимакс», содержащую кальций в форме 
гидроксиапатита, микроэлементы, хондроитинсульфат, 
витамины по 1 капсуле утром и вечером после еды в те-
чение 1 мес, повторные курсы лечения проводили 3 раза 
в год в течение 3 лет. 

Все полученные данные обработаны статистически с 
использованием программы «Statistica 6.1 for Windows» 
(«StatSoft Inc.»). Определяли непарный критерий Стью-
дента для зависимых выборок и вычисляли значимость 
различий между группами (р). Использовали также кри-
терий Пирсона (χ2). За критический уровень значимости 
принимали p < 0,05. Дизайн работы был одобрен незави-
симым локальным этическим комитетом. Родители детей 
подписали добровольное информированное согласие.

Результаты
У 60 наблюдавшихся детей выявлены характер-

ные фенотипические признаки ДСТ средней тяжести  
(23,0 ± 1,7 балла). Основными признаками были наруше-
ния осанки (100%), гипермобильность суставов (100%), 
килевидная (20%) или воронкообразная (7%) грудная 
клетка, плоско-вальгусное положение стоп (35%), гипо-
тония мышц живота (100%), бледность кожных покровов 
(75%), миопия (65%), дискинезия желчевыводящих пу-
тей (38%), дисбиоз (95%), инфекционно-аллергический 
артрит (15%). В анамнезе (до года жизни) у пациентов 
опытной группы и группы сравнения диагностировали 
дисплазию тазобедренных суставов (50% случаев), кри-
вошею миогенную (20%) другие аномалии развития со 
стороны костно-суставной системы (30%). Нарушения 
осанки во фронтальной и сагиттальной плоскостях бы-
ли диагностированы в возрасте 4–5 лет на профилакти-
ческих осмотрах у всех пациентов в период их пребыва-
ния в детском дошкольном учреждении. 
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Лабораторные показатели изменений биомаркёров 
метаболизма соединительной ткани у детей с ДСТ сред-
ней тяжести при постановке на диспансерный учёт отли-
чались от уровней у детей референтной группы (табл. 1).  
Концентрации оксипролина в сыворотке крови детей 
опытной группы и группы сравнения были существенно 
увеличены по сравнению с уровнями у практически здо-
ровых детей. При этом экскреция оксипролина с мочой 
была значительно большей у всех детей с ДСТ, чем у де-
тей референтной группы. Вместе с тем уровень кальция 
в моче у детей с ДСТ был существенно выше, чем у здо-
ровых детей. Выявленные изменения концентраций ок-
сипролина в крови и нарушения его почечной экскреции 
указывают на формирование патологии соединительной 
ткани у обследованных детей. Эти значимые нарушения 
метаболизма соединительной ткани свидетельствуют о 
формировании ДСТ средней тяжести у обследованных 
нами пациентов. 

В эти же сроки наблюдения пациенты группы срав-
нения предъявляли жалобы на чувство усталости, сла-
бый мышечный корсет, длительные, некупируемые бо-

ли в грудном и поясничном отделах позвоночника, в том 
числе при пальпации остистых отростков (табл. 2). На 
начальных этапах диспансерного наблюдения у детей с 
ДСТ функциональные показатели статики и динамики 
существенно не различались.

Через 5 лет от начала проведения комплекса восста-
новительного лечения у пациентов выявлено увеличе-
ние выносливости мышц спины, минимальное число 
связанных форм патологии, в том числе артритов, ар-
тралгических синдромов, кокцигодиний. У детей груп-
пы сравнения чаще выявлялась болезнь Шейермана–
Мау (юношеский кифоз) — наследственная дорсопатия, 
основным клиническим проявлением которой является 
патологическое искривление позвоночника по типу ки-
фоза. При этом часто поражались VII–X грудные по-
звонки, хотя возможны и другие локализации, а также 
сколиотическая деформация грудного отдела позвоноч-
ника, ранний ювенильный остеохондроз (табл. 3).

Как показано в табл. 3, частота выявления осложне-
ний у детей опытной группы с нарушением осанки на 
фоне ДСТ была значительно меньшей, чем у детей груп-

Т а б л и ц а  1  / T a b l e  1
Изменения биомаркеров метаболизма соединительной ткани у детей с ДСТ средней тяжести (M ± m) 

Changes in biomarkers of connective tissue metabolism in children with moderate connective tissue dysplasia (CTD) (M ± m) 

Показатель
Index

Опытная группа
Observation group

(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 30)

Референтная группа
Reference group 

(n = 30) р1–2 р1–3 р2–3

1 2 3

Кальций крови, ммоль/л
Blood calcium, mmol/l 2.38 ± 0.02 2.37 ± 0.01 2.38 ± 0.02 0.977 0.981 0.832

Фосфор крови, ммоль/л
Blood phosphorus, mmol/l 1.54 ± 0.02 1.58 ± 0.01 1.57 ± 0.02 0.319 0.677 0.946

Кальций мочи, ммоль/л
Urinary calcium, mmol/l 3.69 ± 0.07 3.67 ± 0.08 2.33 ± 0.09 0.999 < 0.001 < 0.001

Фосфор мочи, ммоль/л
Urinary phosphorus, mmol/l 24.89 ± 0.39 25.37 ± 0.51 25.32 ± 0.64 0.841 0.922 0.999

Оксипролин крови, мкмоль/л
Blood oxyproline, µmol/l 27.20 ± 0.46 27.21 ± 0.36 15.09 ± 0.07 0.999 < 0.001 < 0.001

Гидроксипролин мочи, мкм/мг креатинина
Urine hydroxyproline, µm/mg creatinine 26.21 ± 0.37 26.58 ± 0.33 19.48 ± 0.04 0.843 < 0.001 < 0.001

Примечание. р — критерий Пирсона (χ2).
Note. p — Pearson’s test (χ2).

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Частота выявления функциональных нарушений у детей с ДСТ

Prevalence of detection of functional disorders in СTD children  

Симптом
Symptom

Опытная группа
Observation group

(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 30) р

абс. | abs. % абс. | abs. %

Усталость мышц спины 
Вack fatigue 26 86.7 27 90 1.000

Болезненность при пальпации остистых отростков
Pain in palpation of the spinous processes 30 100 30 100 1.000

Слабый мышечный корсет
Weak muscular corset 30 100 30 100 1.000

Примечание. В скобках — %.
Note. In parentheses — %.
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пы сравнения, что указывает на целесообразность ран-
ней диспансеризации и активного восстановительного 
лечения в амбулаторных условиях на базе городской 
детской поликлиники. Через 5 лет динамического на-
блюдения за пациентами обеих групп показатели стати-
ки и динамики значительно различались: в группе срав-
нения усталость спины определялась в 66,7% случаев, 
болезненность при пальпации остистых отростков — в 
50%, слабый мышечный корсет — в 83,3%, в отличие 
от пациентов опытной группы, где представленные сим-
птомы не диагностировались. 

Через 10 лет курса восстановительного лечения у 
пациентов опытной группы формировалась хорошая 
осанка, отмечался состоятельный мышечный корсет 
и минимальное число осложнений. При этом в группе 
сравнения сохранялись функциональные нарушения 
статики и динамики в виде усталости спины у 50% де-
тей, болезненности при пальпации остистых отростков 
позвонков — у 33,3%, слабый мышечный корсет — у 
83,3% (р < 0,001). 

Обсуждение
Длительное мониторирование состояния детей с 

ДСТ показало значимость непрерывного длительного 
комплексного восстановительного лечения для преду-
преждения формирования нарушений осанки и умень-
шения числа прогнозируемых осложнений ДСТ (идио-
патический сколиоз, болезнь Шейермана–Мау, ранний 
юношеский остеохондроз). Выявлены группы больных 
среди детей младшего возраста в детских дошкольных 
учреждениях, предрасположенных к развитию этих ос-
ложнений, характерных для детей в период интенсивно-
го линейного роста. Нарушения осанки у детей с ДСТ 
можно исправить с помощью специальных методов кор-
рекции осанки [27, 39, 40]. При этом дети, прошедшие 
образовательный курс, понимают, что правильная осан-
ка — это не просто нормальное положение позвоночни-
ка, это привычное правильное его положение. Они обу-
чаются способам исправления своей осанки, осознанно 
и регулярно используют различные виды физической 
активности, которая развивает мышечный каркас спи-
ны: упражнения лечебной физкультуры, физиотерапев-
тические процедуры, плавание и другие варианты физи-
ческой деятельности [41, 42]. 

Нами разработаны методы восстановительного ком-
плексного лечения детей с нарушениями осанки, пло-
ской спиной, предрасполагающими к развитию стойкого 
бокового искривления позвоночника, болезни Шейер-
мана–Мау (юношеский кифоз) и других остеохондропа-
тий, раннего ювенильного остеохондроза. Применение 
этих методов в течение длительного времени позволило 
уменьшить частоту неблагоприятных исходов. При этом 
определена значимость обучения детей с ДСТ в образо-
вательной школе «Коррекция осанки» [43].

Таким образом, в течение 10-летнего периода наблю-
дения у детей основной группы формировалась хорошая 
осанка, отмечались состоятельный мышечный корсет, 
минимальное число осложнений. Следовательно, при 
выявлении фенотипических признаков ДСТ у детей  
4–5 лет следует проводить диспансеризацию и ком-
плексное восстановительное лечение нарушений осан-
ки в амбулаторно-поликлинических условиях в течение 
длительного времени. При выявлении таких форм нару-
шений осанки, как плоская спина, сутулая спина, кру-
глая спина, следует проводить лечение на ранних эта-
пах. Пациентам с нарушениями осанки, находящимся в 
группе риска по формированию юношеского кифоза, в 
дошкольном, школьном, подростковом возрасте нужно 
рекомендовать комплексные профилактические про-
граммы с использованием персонифицированных ком-
плексов упражнений лечебной физкультуры. 

При начальных проявлениях патологических изме-
нений позвоночника при ДСТ у детей нужно использо-
вать корсет для коррекции осанки — это один из самых 
простых способов [27]. Такой корсет помогает восстано-
вить физиологически правильное положение плечевого 
пояса, снять чрезмерную нагрузку с позвонков пояснич-
ного и грудного отделов позвоночника при сохранении 
нормального мышечного тонуса. Корсет для коррекции 
осанки фиксирует спину ребёнка в правильном положе-
нии. Специальные эластичные корсетные пластины спо-
собствуют равномерному распределению нагрузки по 
обе стороны позвоночника и симметричному развитию 
мышечной системы [44]. 

Контролем эффективности коррекции нарушений 
осанки у детей с ДСТ могут служить изменения пара-
метров прогностической модели нарушений осанки и 
прогрессирования подросткового идиопатического ско-

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Частота выявления осложнений у подростков с ДСТ

The prevalence of detection of complications in CTD adolescents 

Осложнение
Complication

Опытная группа
Observation 

group
(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group 

(n = 30)

Референтная 
группа

Control group 
(n = 30)

р1–2 р1–3 р2–3

1 2 3

Болезнь Шейермана–Мау
Scheuermann disease 5 (16.7) 17 (50) 3 (10) 0.0028 0.706 0.0003

Сколиотическая деформация грудного отдела позвоночника
Scoliotic deformity of the thoracic spine 2 (6.7) 8 (26.7) 0 (0) 0.798 0.492 0.005

Ювенильный остеохондроз грудного отдела
Juvenile osteochondrosis of the thoracic region 0 (0) 5 (16.7) 0 (0) 0.052 1.000 0.052

Примечание. В скобках — % 
Note. In parentheses — %.
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лиоза, основанной на 3D-параметрах позвоночника, уже 
при первом посещении больного и оценка соответствия 
системы анализа осанки на основе компьютерной визу-
ализации для выявления постуральной деформации [45, 
46].
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