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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность. В российской и зарубежной литературе последствия 

нарушений осанки чаще рассматривается отдельно по гиперлордозу и 

гиперкифозу. Однако, и российские, и зарубежные авторы выделяют проявление 

неврологической симптоматики при нарушениях осанки [13; 14; 15; 16; 18; 118; 

120; 143; 162; 163].  

Нарушения осанки приводят к неравномерной нагрузке на межпозвонковые 

диски и могут стать причиной таких заболеваний, как остеохондроз, протрузии и 

грыжи различных стадий. Соответственно возвращение в анатомическую норму 

изгибов позвоночного столба при остеохондрозе, грыжах, протрузиях снижает 

компрессионную нагрузку на межпозвонковые диски и уменьшает 

неврологические проявления дегенеративных изменений межпозвонковых дисков 

[118; 120; 143; 162; 163; 164; 165; 170; 173]. 

По данным японских ученых гиперлордоз (избыточный прогиб в пояснице) 

приводит к болевому синдрому [191]. 

Увеличение грудного кифоза ведет к развитию дегенеративных изменений в 

межпозвонковых дисках грудного отдела позвоночника, дисфункции и боли [118; 

120; 143; 162; 163; 164; 165; 170; 173]. 

Степень научной обоснованности проблемы. На сегодняшний день 

ограничено количество дифференцированных методик коррекции осанки в 

зависимости от вида нарушений осанки для лиц молодого возраста. 

Существующие работы дают общие рекомендации по коррекции осанки, не давая 

конкретных рекомендаций по каждому виду нарушений осанки. Проанализировав 

более 200 российских и зарубежных источников, включая метаанализы по данной 

проблеме, имеющиеся публикации по базам Elibrary.ru и PubMed можно сделать 

выводы, что проблема коррекции нарушений осанки в молодом возрасте изучена 

недостаточно глубоко и всесторонне. Тем не менее, существуют методики 

коррекции нарушений осанки в детском, а также в пожилом возрасте. При этом 

значительно ограниченно количество работ по методикам коррекции осанки у 
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мужчин молодого возраста. Отдельно можно выделить работу О.Б. Ведерниковой 

о коррекции осанки у мужчин молодого возраста с помощью миофасциального 

релиза [17]. Несмотря на то, что разработанная методика коррекции осанки у 

мужчин молодого возраста дает положительный результат, в ней основной акцент 

сделан на применении мануальных техник. Исследования о влиянии физических 

упражнений с отягощениями на коррекцию осанки у мужчин молодого возраста 

ограничены. 

Следует отметить, что в России происходит активный рост фитнес 

индустрии и количества оздоровительных фитнес центров. Наряду с этим 

отмечается и рост количества занимающихся, имеющих нарушения осанки. Так, 

среди 122 посетителей, пришедших на первое занятие в студию «Пилатес плюс» 

все 122 человека имели нарушения осанки. Из них 72 человека имели 

кифолордотическую осанку, 33 человека плоскую осанку, 17 человек 

лордотическую осанку [99]. При этом ограничены научные методы диагностики 

занимающихся, которые позволяли бы определить вид нарушений осанки и 

подобрать занятия в условиях оздоровительного фитнес центра, которые были бы 

не только безопасными, но и наиболее эффективными в коррекции выявленных 

отклонений. 

Мужчины в возрасте 25–35 лет являются наиболее трудоспособной частью 

населения страны, вносящей значительный вклад в экономику, находящиеся на 

пике карьерного роста, однако проблемы нарушений осанки могут приводить к 

снижению их трудоспособности [176]. В перечне средств, которые предлагают в 

качестве основных в коррекции нарушений осанки, лидирующее место занимают 

упражнения с использованием веса собственного тела, упражнения по методике 

«Пилатес». В связи с текущим ростом количества фитнес центров и 

занимающихся в них предлагается также использовать упражнения с 

отягощениями. 

В современной литературе ограничено число работ, которые освещают 

методику тренировки с отягощениями для коррекции нарушений осанки. Есть 
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публикации, которые опираются в основном на личный опыт авторов, не имея 

научного обоснования. Существует лишь одна русскоязычная работа, в которой 

описано применение упражнений с отягощениями для коррекции осанки с 

научной точки зрения. Автор работы: Сквознова Татьяна Михайловна. Данная 

работа посвящена коррекции осанки в возрасте до 16 лет [69]. Крайне редко 

методики коррекции осанки разрабатываются на основе комплексного подхода, 

особенно для взрослых мужчин на занятиях оздоровительной физической 

культурой. 

Вышеизложенное позволяет констатировать наличие противоречий между 

тем, что: 

– хорошо ивестна эффективность применения комплексного подхода в 

оздоровительной физической культуре людей различного пола и возраста и 

крайне редкое его использование в методиках коррекции осанки;  

− «нарушение осанки» часто встречающаяся проблема, снижающая 

качество жизни молодых людей, при этом недостаточное внимание уделяется 

методикам коррекции, практически нет методик, содержащих 

дифференцированный подход в зависимости от вида нарушения осанки у мужчин 

молодого возраста и относительно малое количество методик определения вида 

нарушений осанки. 

Таким образом, с учетом вышеобозначенных противоречий 

сформулирована научная задача исследования: какие средства и методы 

оздоровительной физической культуры будут наиболее эффективными для 

коррекции кифолордотической осанки у мужчин молодого возраста и какие 

педагогические условия должны быть соблюдены при их использовании  в 

практической деятельности фитнес центров.  

Объект исследования – оздоровительная физическая культура мужчин 

молодого возраста с кифолордотической осанкой. 

Предмет исследования – средства, методы, формы организации и 

педагогические условия коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин 
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на занятиях оздоровительной фзической культурой в фитнес центрах. 

Цель исследования – разработать, теоретически и экспериментально  

обосновать комплексную методику использования физических упражнений для 

коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин на физкультурно-

оздоровительных занятиях. 

Гипотеза исследования: предполагалось, что коррекция 

кифолордотической осанки молодых мужчин с учетом сформированности 

структур их опорно-двигательного аппарата возможна при использовании 

физических упражнений. Методика коррекции кифолордотической осанки 

молодых мужчин будет педагогически целесообразной и эффективной если ее 

основу составят: 

– силовые упражнения с отягощением, выполнемые повторным методом с 

дифференцированным диапазоном повторений и степени усилий при воздействии 

на мышцы с отдаленными точками крепления и сниженой силой тяги и 

воздействии на мышцы со сближенными точками крепления с учетом 

функционального состояния мышц занимающихся; 

– комплекс специальных упражнений (стретчинг), направленный на 

совершенствование гибкости, развития подвижности в суставах и эластичности 

мышц сгибателей в тазобедренном суставе, мышц разгибателей поясничного 

отдела позвоночника, мышц сгибателей грудного отдела позвоночника, 

выполняемый в активном и пассивном режиме методом повторного упражнения; 

– аэробная тренировки на горизонтальном велотренажере со спинкой при 

сохранении нейтрального положения позвоночника методом непрерывного 

упражнения; 

– комплексный подход, позволяющий обозначенные физические 

упражнения и методы их выполнения объединить в целостную методику.  

Задачи исследования: 

1. Определить содержание и преимущественную направленность 

физкультурно-оздоровительных занятий для коррекции кифолордотической 
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осанки у мужчин молодого возраста на основе анализа существующих методик. 

2. Разработать комплексную методику коррекции кифолордотической 

осанки у мужчин молодого возраста, основанную на использовании 

дифференцированных силовых упражнений с отягощениями, стретчинга 

основных мышечных групп туловища, а также аэробной тренировки.  

3. Обосновать механизм реализации комплексной методики коррекции 

кифордотической осанки у молодых мужчин посредством физических 

упражнений в условиях современных фитнес центров. 

4. Экспериментально проверить эффективность разработанной комплексной 

методики использования физических упражнений для коррекции 

кифолордотической осанки молодых мужчин в практической деятельности 

фитнес центра. 

Для того чтобы решить поставленные задачи, мы пользовались комплексом 

научных методов исследования: анализ и обобщение данных научной и научно-

методической литературы; методы определения морфо-функционального 

состояния (компьютерная оптическая топография, Posture Screen Mobile); методы 

определения функционального состояния мышц (двигательные тесты с 

использованием Stabilizer Pressure Biofeedback, оценка силовой выносливости 

мышц живота); анкетирование (оценка качества жизни с помощью опросника SF-

36); метод определения функционального состояния (оценка адаптационного 

потенциала системы кровообращения по Р.М. Баевскому); педагогический 

эксперимент; методы математической статистики. 

Научная новизна исследования заключается в том, что впервые: 

– разработана комплексная методика использования физических 

упражнений для коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин, основу 

которой составляют: силовые упражнения с собственным весом и отягощениями; 

комплекс специальных упражнений для совершенствования гибкости; занятия на 

велотренажере; 

– обоснован дифференцированный подход к дозировке физической 



9 

 

 

 

нагрузки при выполнении силовых упражнений с отгощениями при воздействии 

на мышцы со сближенными точками крепления и на мышцы с отдаленными 

точками крепления и сниженной силой тяги в зависимости от этапа реализации 

разработанной методики и состояния мышц занимающихся; 

– предложен механизм реализации комплексной методики использования 

физических упражнений для коррекции кифолордотической осанки молодых 

мужчин в практике современных фитнес-центров, включающий два этапа: 

адаптационный; коррекционно-развивающий;  

– доказана педагогическая целесообразность и более высокая 

эффективность разработанной методики коррекции кифолордотической осанки 

молодых мужчин по сравнению с методикой коррекции на основе упражнений 

«Пилатес» по методике Ким Эмери и стретчинга, так как за 16 недель оказала 

более выраженный коррекционный эффект; 

– представлены результаты анализа показателей качества жизни молодых 

мужчин с кифолородотической осанкой: динамика общего здоровья, динамика 

боли, динамика физического функционирования. 

Теоретическая значимость исследования заключается в том, что: 

– результаты исследования расширяют теоретические знания о 

педагогическом процессе коррекции осанки у мужчин молодого возраста в рамках 

физкультурно-оздоровительных занятий; 

– определены наиболее перспективные направления в физкультурно-

оздоровительной деятельности для коррекции кифолордотической осанки мужчин 

молодого возраста – сочетание силовых упражнений с весом собственного тела и 

с отягощениями, а также применение комплекса специальных упражнений, 

направленных на совершенствование гибкости; 

– углублено представление об использовании упражнений с отягощениями 

и стретчинга для коррекции нарушений осанки, а также о методах диагностики 

нарушений осанки у мужчин молодого возраста; 

– уточнено понятие «нейтрального положения позвоночника», при котором 
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изгибы позвоночного столба максимально приближенны к своему естественному 

анатомическому положению, а мышцы разгибатели и сгибатели позвоночника и 

тазобедренного сустава обеспечивают оптимальную мышечную тягу для 

поддержания такого положения; 

– доказано, что для коррекции кифолордотической осанки необходимо 

укреплять мышцы со сниженной силой тяги: мышцы разгибатели тазобедренного 

сустава, мышцы сгибатели поясничного отдела позвоночника, мышцы-

разгибатели грудного отдела позвоночника. Также необходимо снижать тонус и 

улучшать кровообращение в мышцах со сближенными точками крепления, а 

также растягивать их для приближения к естественной длине. 

Практическая значимость диссертационной работы заключается в том,  

что его основные результаты внедрены в практику студии персонального фитнес 

тренинга «Анатомия Клуб», клиники «Здоровая жизнь», что подтверждается 

актами внедрения. 

Внедрение разработанной методики способствовало положительной 

динамики показателей отклонения таза, отклонения плеч, смещение головы от 

анатомической нормы. Различие показателей до и после применения методики 

статистически значимые (p<0,05). При этом у молодых мужчин улучшились 

показатели силы давления мышц разгибателей поясничного отдела позвоночника, 

мышц сгибателей грудного отдела позвоночника, силовой выносливости мышц 

сгибателей туловища, а также улучшился показатели адаптационного потенциала 

и качества жизни. 

Предложенную методику можно использовать в работе фитнес-клубов, 

оздоровительных центров, реабилитационных центров, в поликлиниках. 

Новая научная информация, полученная в результате исследования, может 

быть использована при чтении лекционных курсов студентам и магистрантам 

вузов физической культуры по теории и методике физической культуры, 

оздоровительной физической культуры, физиологии и спортивной медицины, что 

дает возможность специалистам овладеть новыми научными знаниями и освоить 
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современные методики коррекции нарушений осанки. 

Теоретико-методологической основой исследования стали работы 

зарубежных и российских специалистов в сфере: 

 адаптивной физической культуры (С.П. Евсеев, М.Д. Дидур, 

А.А. Потапчук); 

 методики и теории физического воспитания (Л.П. Матвеев); 

 лечебной физкультуры, физической реабилитации (Л.Ф. Васильева, 

А.Ф. Каптелин, О.В. Козырева, Т.М. Сквознова, Д.В. Эрденко, A. Helewa, Jane 

Johnson, Florence Kendall, Phil Page); 

 физиологии (Я.М. Коц); 

 биомеханики (Н.А. Бернштейн, Д.Д. Донской, В.А. Кашуба). 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Ключевым отличием разработанной методики комплексной методики 

коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин является использование в 

рамках физкультурно-оздоровительных занятий силовых упражнений с 

отягощениями в качестве средства коррекции осанки, а также использование 

упражнений с отягощениями как общеразвивающих упражнений, и как 

упражнений, направленных на локальную анатомическую коррекцию 

позвоночника. 

2. Содержание комплексной методики коррекции кифолордотической 

осанки у мужчин молодого возраста составляют: силовые упражнения с 

собственным весом и отягощениями; комплекс специальных упражнений для 

совершенствования гибкости; занятия на велотренажере. Основной метод 

выполнения основных средств – метод повторного упражнения. Комплексность 

разработанной методики заключается в вовлечении в работу всех мышечных 

групп в формате одного занятия, направленного на синхронизацию работы  мышц 

с целью более эффективной коррекции мышечного дисбаланса, в отличие от 

других методик, где предлагается воздействовать только на мышцы со сниженной 

силой тяги. Кроме этого, комплексный подход, позволяет обозначенные 
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физические упражнения и методы их выполнения объединить в целостную 

методику.  

3. Комплексная методика коррекции кифолордотической осанки у мужчин 

молодого возраста реализуется в два этапа: адаптационный; коррекционно-

развивающий. На адаптационном этапе осуществляется подготовка организма к 

физическим нагрузкам, начальная коррекция мышечного дисбаланса. Его 

продолжительность 8 недель. На коррекционно-развивающем этапе 

осуществляется основная коррекция нарушений осанки, используются 

упражнения с отягощениями, направленные на локальную анатомическую 

коррекцию выявленного вида нарушений осанки. На данном этапе 

осуществляется коррекция осанки и развитие силы и выносливости. 

Продолжительность этапа 8 недель.  

4. Разработанная комплексная методика использования физических 

упражнений для коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин является 

педагогически целесообразной и эффективной, так как за 16 недель оказала более 

выраженный коррекционный эффект, по сравнению с методикой коррекции на 

основе упражнений «Пилатес» по методике Ким Эмери и стретчинга. Эти 

существенные различия проявились в положительной динамике показателей 

отклонения таза, отклонения плеч, смещение головы от анатомической нормы. 

При этом у участников экспериментальной группы улучшились показатели силы 

давления мышц разгибателей поясничного отдела позвоночника, мышц 

сгибателей грудного отдела позвоночника, силовой выносливости мышц 

сгибателей туловища, а также улучшился показатели адаптационного потенциала 

и качества жизни. 

Степень достоверности и апробация результатов научного 

исследования обеспечены: верификацией гипотезы, длительностью 

исследований, репрезентативностью полученного результата, выявленного 

благодаря методам математической статистики; достоверностью исследования 

обеспечивает: обширным анализом литературных материалов (200 литературных 

источников), корректной трактовкой полученных данных и внедрением в 
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практику итогов исследования, выступлением на ряде всероссийских и 

международных научно-практических конференций.  

Основные положения и результаты исследования представлены на 

международных международных (Москва, 2014, 2023; Санкт-Петербург, 2020), 

Всероссийских с международным участием (Москва, 2014, 2015, 2016, 2019), 

Всероссийских (Москва, 2020) научно-практических конференциях, 

межрегиональных итоговых научных конференциях магистрантов и аспирантов 

(Москва, 2014, 2015), на заседаниях кафедры физической реабилитации, массажа 

и оздоровительной физической культуры им. И.М. Саркизова-Серазини ФГБОУ 

ВО «РГУФКСМиТ». По результатам диссертационного исследования получен 

патент на изобретение № 2598757 «Способ коррекции осанки». 

Результаты исследования представлены в 22 публикациях, из которых 3 

статьи опубликованы в рецензируемых научных изданиях. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. 

Диссертационная работа соответствует паспорту научной специальности 5.8.6. 

Оздоровительная и адаптивная физическая культура (педагогические науки) в 

части п. 20 Технологии восстановления нарушенных или временно утраченных 

двигательных функций человека средствами адаптивной физической культуры и 

Перечню актуальных тематик диссертационных исследований в области наук об 

образовании от 2023 года в части п. 6.20.4 Теория и методика восстановления 

постурального контроля у лиц с нарушениями опорно-двигательного аппарата. 

Структура и объем диссертации. Диссертация включает введение, четыре 

главы, выводы, заключение, практические рекомендации, список использованной 

литературы, приложения. Диссертация изложена на 151 странице, содержит 15 

таблиц, 13 рисунков и 7 приложений. Список литературы включает 200 

источников, в том числе зарубежных – 110.   
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ГЛАВА 1 АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРЫ ПО ПРОБЛЕМЕ КОРРЕКЦИИ 

ОСАНКИ В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ 

 

1.1 Краткая характеристика возрастного периода – молодой возраст 

 

Наиболее распространенный возраст среди посетителей фитнес центров – 

это молодой возраст. Определимся с понятием «молодой возраст». Для этого 

рассмотрим существующие на сегодняшний день возрастные периодизации. 

Л.С. Выготский представлял процесс развития ребенка как переход между 

возрастными ступенями, на которых происходит плавное развитие, через периоды 

кризисов. Периоды стабильного и кризисного развития по Л.С. Выготскому: 

– кризис новорожденности (до 2 месяцев); 

– младенческий возраст (до 1 года); 

– кризис 1 года; 

– раннее детство (1–3 года); 

– кризис 3 лет; 

– дошкольный возраст (3–7 лет); 

– кризис 7 лет; 

– школьный возраст (7–13 лет); 

– кризис 13 лет; 

– пубертатный возраст (13–17 лет); 

– кризис 17 лет. 

Всемирная организация здравоохранения предлагает следующую 

возрастную периодизацию [176]: 

– молодой возраст (18–44 лет); 

– средний возраст (45–59 лет); 

– пожилой возраст (60–74 лет); 

– старческий возраст (75–90 лет); 

– долголетие (более 90 лет). 
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В молодом возрасте для человека характерна офисная работа, которая 

предполагает длительно сидение в течение дня, что приводит к мышечным 

дисбалансам, нарушениям осанки, боли в спине и ухудшению качества жизни 

молодых людей. Отсутствие необходимого количества двигательной активности 

приводит к возникновению таких заболеваний как заболевания сердечно – 

сосудистой системы, диабет 2 типа. Однако оптимальный уровень физической 

активности помогает в молодом возрасте чувствовать себя лучше и является 

профилактикой заболеваний. Дозированная физическая нагрузка помогает 

уменьшать уровень выраженности тревоги и депрессии, улучшает сон, а также 

улучшает качество жизни. Наибольшую пользу от физической нагрузки 

занимающиеся молодого возраста получают, занимаясь от 150 минут до 300 

минут аэробной нагрузки в неделю. Предпочтительными видами физической 

нагрузки являются аэробная нагрузка и силовая нагрузка. Согласно 

рекомендациям, занятия с отягощениями должны проводиться 2 раза в неделю с 

проработкой общеразвивающими упражнениями крупных мышечных групп [176]. 

В молодом возрасте биологические функции и физическая 

работоспособность находятся на пике своего развития и достигают максимума к 

35 годам. Стоит отметить, что состояние биологических функций зависит также 

от образа жизни индивида. Человек одного и того же возраста может иметь 

различное функциональное состояние и спортивную результативность в 

зависимости от того, занимался ли он физической культурой, какими ее видами, и 

занимался ли вообще. Приблизительно в 35 лет начинается потеря мышечной 

массы и накопление жировой ткани, а также замедление обмена веществ. У 

занимающихся такие негативные последствия происходят более медленно. С 

возрастом также происходит снижение максимальной частоты сердечных 

сокращений. В возрасте 35–40 лет сила достигает своего наивысшего развития и 

не изменяется [176]. 

В нашем исследовании принимали участие занимающиеся в возрасте 25–35 

лет. Данный возрастной период относится к молодому возрасту по классификации 
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ВОЗ. В молодом возрасте при соответствующем медицинском контроле риск 

отрицательных последствий при занятиях физической культурой минимален. При 

правильной организации занятий организм способен переносить достаточно 

интенсивные тренировки и восстанавливаться после них. При этом следует 

учитывать, что занимающиеся данной возрастной группы имеют стрессы в 

повседневной жизни, переутомление на работе, часто ненормированный рабочий 

график. Это приводит к различным заболеваниям и функциональным нарушениям 

деятельности организма [176]. 

 

1.2 Понятие об осанке и характеристика кифолордотической осанки 

 

Кифолордотическая осанка – это один из видов нарушения осанки в 

сагиттальной плоскости. 

В литературе существует большое количество определений осанки.  

По мнению А.Ф. Каптелина, осанка является привычным положением 

непринужденно стоящего человека, которое формируется у человека в ходе 

физического развития и формирования статодинамических функций [36]. 

В. Хиетала и Н. Пономарев (1998) определяют осанку как правильную 

рефлекторную тонизацию всей шейно-туловищной мускулатуры [78]. 

Комплексное определение осанки дает Д.В. Эрденко, по которому осанка 

является статодинамическим положением позвоночника, таза и головы, 

принимаемым человеком в профессиональной, повседневной деятельности и 

отдыхе, как под воздействием внутреннего или внешнего влияния, так и без него 

[83; 84; 85; 86]. 

В биомеханике осанка характеризуется как комбинация положений всех 

суставов и сегментов тела на данный момент времени. В.М. Зациорский 

определяет осанку следующим образом: это сложившаяся поза человека, 

сохраняемая в определенных условиях. Ее определяет скелетное равновесие, 

характеризующееся распределением центров тяжести отдельных сегментов тела. 
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Осанка представляет собой результат борьбы между прямым положением тела и 

силой тяжести [28; 29; 30; 31]. 

Ведущий специалист в области физической культуры Л.П. Матвеев 

полагает, что осанка – это индивидуальная манера и типичные черты фиксации 

вертикальной позы, основной для человека, ряда ее производных и частично 

видоизмененных поз, достаточно часто воспроизводимых в жизни. Он считает, 

что проводить анализ осанки необходимо как в положении сидя или стоя, так и в 

движении. При сохранении осанки в покое, речь идет о статической осанке, при 

сохранении осанки при изменении положения тела в пространстве, речь идет о 

динамической осанке [46]. 

Наиболее известной в мире среди специалистов по физической 

реабилитации по проблемам осанки является научная работа физиотерапевта 

Университета Мэрилэнда Florence Kendall «Мышцы: тестирование и функция. 

Осанка и боль» [143]. В научной работе изложены основы диагностики вида 

нарушений осанки, мышечные дисбалансы при нарушениях осанки.  

Florence Kendall дает определение осанки согласно Американской академии 

ортопедических хирургов: «Осанка обычно определяется как относительное 

расположение частей тела. Хорошая осанка – это состояние баланса мышечной и 

скелетной системы, которое защищает от разрушения поддерживающие 

структуры тела, от повторной травмы, от прогрессирования деформации, 

независимо от положения (стоя, лежа, приседая), в котором эти структуры 

работают или отдыхают. В таком состоянии мышцы работают наиболее 

эффективно, и создается наиболее оптимальное положение для внутренних 

органов» [143]. 

Научная работа дает критерии рациональной осанки, совпадающие с 

таковыми у российских ученых: 

− идентичность очертаний шейно-плечевых линий и прямое положение 

головы; 

− симметричность треугольников талии; 



18 

 

 

 

− одинаковый уровень углов лопаток; 

− среднее положение линии остистых отростков; 

− рациональную осанку в сагиттальной плоскости характеризуют нормальные 

физиологические изгибы позвоночника (Рисунок 1) [143]. 

 

Рисунок 1 – Рациональная осанка по FlorenceKendall [143] 

 

В монографии Кристофера Норриса «Стабилизация спины: интегрируя 

науку и терапию» нарушениям осанки посвящена отдельная глава. Определение 

осанки у Кристофера совпадает с таковым у Американской академии 

ортопедических хирургов [162]. 

Кристофер отграничивает два вида осанки: статическую и динамическую. 

Статическая осанка – это выравнивание частей тела относительно друг 

друга в данный конкретный момент времени. 

Динамическая осанка – это выравнивание частей тела относительно друг 

друга в процессе движения. 

Кристофер приводит альтернативное понимание нарушений осанки, 

отличающиеся от подхода большинства российских авторов. Если у нас речь идет 

об изменении физиологических изгибов позвоночника, то у английских 

физиотерапевтов осанка может рассматриваться как оптимальное расположение 
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частей тела друг относительно друга. Такой подход комплексный и затрагивает не 

только позвоночник, но и состояние ног, таза, рук и головы. Диагностика 

начинается со стоп, потом оценивается состояние коленей относительно стоп, 

таза относительно коленей, грудной клетки относительно таза, плеч относительно 

грудной клетки и головы относительно плеч. Соответствующим образом может и 

подбираться программа коррекции, которая будет оптимизировать выравнивание 

частей тела относительно друг друга [162]. 

Фундаментальным трудом по диагностике и лечению мышечного 

дисбаланса, в том числе и при нарушениях осанки, является монография 

«Диагностика и лечение мышечного дисбаланса» Фила Пейджа. В ней Фил 

Пейдж описывает технологии диагностики мышечного дисбаланса и асимметрии. 

Описана взаимосвязь нервной системы, мышечного тонуса и мышечного 

дисбаланса. Важным является то, что Филом Пейджем осанка рассматривается не 

только в статике, но и в динамике. Согласно Филу Пейджу, осанка – это 

оптимальное выравнивание всех суставов тела в любой момент времени [170]. 

Подробное руководство по диагностике нарушений осанки изложено в 

методическом пособии Джейн Джохнсон «Диагностика осанки». В работе 

подробнейшим образом изложена диагностика нарушений осанки, выравнивания 

частей тела относительно друг друга и относительно линии гравитации. Есть 

описание изменений, происходящих в суставах при нарушениях осанки. 

Разработаны формы для фиксирования нарушений и отслеживания результата 

коррекции в динамике. Джэйн Джохнсон также дает свое определение осанки. 

Осанка – это содружество между различными частями тела, их анатомическая 

организация и как хорошо они выполняют действия совместно и в правильном 

выравнивании [138]. 

Проанализировав определения у различных авторов, дадим комплексное 

понятие осанки. По нашему мнению, осанка – это статодинамическое положение 

позвоночника, головы, пояса верхней и нижней конечности, свободной нижней и 

верхней конечности, обеспечиваемое балансом мышечного тонуса и силы тяги 
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мышц сгибателей – разгибателей и мышц, осуществляющих боковые наклоны 

туловища в паре агонист – антагонист. 

Дадим понятие нарушений осанки и классификацию нарушений осанки в 

сагиттальной плоскости, чтобы определится с понятием и характеристикой 

кифолордотической осанки.  

Комитет осанки Американской академии ортопедических хирургов также 

предлагает и определение нарушения осанки: «Неправильная осанка – это 

нарушенные отношения между разными частями тела, которые провоцируют 

избыточную нагрузку на опорно-двигательный аппарат, и которые нарушают 

баланс тела» [143]. 

Нарушение осанки является предпатологическим состоянием, причиной 

которого выступает дисбаланс мышечного тонуса правой и левой половины 

туловища или переднезадней поверхности туловища, при этом отсутствуют 

органические изменения в связочном, костном и мышечном аппаратах [40]. 

О.В. Козырева подразделяет нарушения осанки на нарушения, при которых 

увеличены физиологические изгибы позвоночника, и на нарушения, при которых 

физиологические изгибы позвоночника уменьшены. 

К нарушениям осанки с увеличением физиологических изгибов автор 

относит: 

 сутуловатость (увеличение грудного кифоза, уменьшен или сглажен 

поясничный лордоз); 

 кифотическая осанка или круглая спина, при этом увеличен грудной 

кифоз; 

 кифолордотическая осанка или кругловогнутая спина, характеризуется 

увеличением позвоночных изгибов, увеличением угла наклона таза, наклоном 

головы вперед, переразгибанием коленных суставов. 

К нарушениям осанки с уменьшением физиологических изгибов относится: 

 плоская спина характеризуется сглаживанием всех позвоночных изгибов, 

уменьшением угла наклона таза, крыловидными лопатками; 
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 плосковогнутая спина характеризуется уменьшенным грудным кифозом 

при увеличении поясничного лордоза [40]. 

Одной из первых и до сих используемых классификаций нарушений осанки 

в сагиттальной плоскости является классификация Ф. Штаффеля (1898). На ее 

основе выделяют следующие виды осанки и ее нарушений: 

I. Рациональная осанка. Характеризуется анатомическими изгибами 

позвоночного столба в саггитальной плоскости; 

II. Круглая спина. Данное нарушение характеризуется увеличением 

грудного кифоза. Проявляется визуально в сведенных вперед плечах. Происходит 

изменение мышечного тонуса: укорочение мышц груди и передних дельтовидных 

мышц, а мышцы верха спины (круглые, трапециевидные, ромбовидные) 

оказываются растянутыми; 

III. Плоская спина. Происходит сглаживание физиологических изгибов 

позвоночника. Страдают амортизирующая и опорная функции. Вследствие 

плоской спины зачастую провоцируется боковое искривление позвоночника; 

IV. Кругловогнутая спина. Более сильная выраженность физиологических 

изгибов, чем при нормальных осанке. Происходит изменение тонуса мышц 

разгибателей и сгибателей бедра, мышц верха туловища; 

V. Плосковогнутая спина. Сглаженность грудного кифоза. Увеличение 

поясничного лордоза (прогиба позвоночника в сторону живота) [27]. 

С нашей точки зрения существует еще одна классификация нарушений 

осанки, которая представляет интерес для нашего исследования. Это 

классификация нарушений осанки, предложенная американскими 

физиотерапевтами Florence Kendall, Mary Rodgers, проводящими исследования 

осанки на базе кафедры физиотерапии и реабилитации в Медицинском 

университете Мэрилэнда. 

1) Идеальное выравнивание (осанка). Характеризуется анатомическим 

лордозом в шейном отделе позвоночника, анатомическим кифозом в грудном 

отделе позвоночника, анатомическим лордозом в поясничном отделе 
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позвоночника. А также нейтральным положением таза, когда передняя верхняя 

подвздошная ость находится в одной вертикальной плоскости с лобковым 

симфизом (Рисунок 2а). 

2) Кифолордотическая осанка. Характеризуется увеличением грудного 

кифоза и поясничного лордоза, наклоном таза вперед (Рисунок 2b). 

3) Лордотическая осанка. Характеризуется увеличением поясничного 

лордоза и наклоном таза вперед.  

4) Плоская осанка. Характеризуется уменьшением физиологических 

изгибов позвоночника (Рисунок 2c). 

5) Вялая осанка. Характеризуется смещением таза вперед относительно 

линии гравитации, уменьшением поясничного лордоза и увеличением грудного 

кифоза (Рисунок 2d). 

 

 

Рисунок 2 – Осанка и виды ее нарушений в сагиттальной плоскости  

по F. Kendall [143] 

 

Как видим, в классификации Florence Kendall отсутствует вид нарушения 

«круглая спина» и присутствует вид нарушения «вялая осанка». 

О.В. Козырева характеризует кругловогнутую спину (кифолордотическую 
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осанку как осанку с увеличением всех изгибов позвоночника. При данном виде 

нарушений осанки угол наклона таза выше нормы, верхний плечевой пояс и 

голова наклоняются вперед, живот свисает и выступает вперед, ноги максимально 

разогнуты в коленных суставах, часто с переразгибанием [40]. 

В.А. Епифанов считает, что кругловогнутая спина встречается чаще других 

видов нарушений осанки и характеризуется усилением изгибов позвоночника в 

переднезаднем направлении. Для кругловогнутой осанки также характерно 

компенсаторное увеличение шейного лордоза [27]. 

По мнению F. Kendall, M. Rodgers, кифолордотическая осанка 

характеризуется рядом признаков (Рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3– Кифолордотическая осанка по F. Kendall [143] 

 

К ним относятся:  

 шея и голова смещены вперед относительно плеч; 

 грудной отдел позвоночника в избыточном сгибании (гиперкифоз); 
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 поясничный отдел позвоночника переразогнут (гиперлордоз); 

 таз наклонен вперед; 

 тазобедренные суставы немного согнуты; 

 коленные суставы слегка переразогнуты  

 

1.3 Эпидемиология, этиология и патогенез кифолордотической осанки 

 

Средняя распространенность нарушений осанки у подростков 80 –90 % [84; 

85]. Данные о распространенности некоторых видов нарушений осанки, а также 

всех видов ее нарушений у молодых людей найти не удалось.  

Согласно статистике, примерно 96,7 % детей обладают функциональными 

расстройствами и заболеваниями позвоночника. При этом 52,2 % – это нарушения 

осанки, 24,9 % – сколиотические деформации 1 степени, и 6,7 % – 2 степени. По 

данным Всероссийской диспансеризации, которая проводилась в 2002 г. (были 

осмотрены лица 0–18 лет), нарушение осанки встречаются у 17,6 % детей. Частота 

нарушения у девочек и мальчиков практически одинакова. Более часто нарушения 

осанки встречаются среди детей, которые проживают в городах (20,6 %). В 

сельской местности такие нарушения фиксируются лишь у 11,95 % детей [69]. 

Отсутствие данных о распространенности нарушений осанки у лиц 

молодого возраста, по всей видимости, связано с убежденностью специалистов в 

том, что в возрасте старше 20 лет проводить коррекционные мероприятия 

нецелесообразно. Однако данный контингент составляет большинство 

посетителей современных фитнес центров, такие центры разрабатывают новые 

методики, в том числе и для коррекции осанки и позиционируют свои услуги как 

реабилитационные. При этом количество методик, имеющих под собой серьезную 

научную базу ограничено, существует потребность в их разработке. Поскольку 

нарушения осанки – это функциональное состояние опорно-двигательного 

аппарата без костных изменений, то возможна ее коррекция в возрасте старше 20 

лет за счет работы по устранению мышечного дисбаланса и формированию 

навыка рациональной осанки. 
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Так как кифолордотическая осанка является одним из видов нарушения 

осанки, то рассмотрим, какие бывают причины нарушения осанки: 

К нарушению осанки приводят: 

– неправильное положение сегментов тела при разных статических 

положениях; 

– гипокинезия и плохое физическое развитие; 

– перенесенные или хронические заболевания (например, рахит); 

– наследственные анатомо-конституциональные особенности опорно-

двигательного аппарата; 

– врожденные пороки и родовые травмы; 

– возрастные изменения, сопровождающиеся дегенеративными 

изменениями позвоночника и суставов; 

– подавленное состояние психики [143]. 

Однако многие специалисты сходятся во мнении, что лидирующее место 

среди причин нарушения осанки принадлежит нарушению мышечного баланса. 

Авторы данного диссертационного исследования полагают, что причина 

нарушений осанки заключается в возникновении асимметрий групп мышц 

туловища, что подтверждается работами российских и зарубежных специалистов 

(Т.М. Сквознова, В.А. Кашуба, С.И. Киричек, Д.В. Эрденко, F. Kendall, C. Norris и 

др.). 

Вывод о том, что в формировании осанки главную роль исполняет не 

абсолютная мышечная сила, но правильное и равномерное распределение 

мышечной тяги, подтверждается также в ряде публикаций. Например, в 

методических рекомендациях С.И. Киричека (2000) отмечено, что осанка в 

возрасте 16–18 лет существенно зависит от положения позвоночника. С его точки 

зрения, под влиянием различных условий (бытовых, учебных, рабочих и т.п.) 

возможно, что преобладать будет сила отдельных мышечных групп, результатом 

чего станет неправильная постановка тела. Могут развиться мышцы только одной 

половины тела (левша, правша), из-за чего торс может искривиться в одну 
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сторону. Также С.И. Киричек отмечает, что сила мышц не служит основой 

осанки, а из-за мышечного дисбаланса могут возникнуть деформации и 

нарушение осанки [39]. Анализ практической деятельности показал, что созданию 

неравномерности мышечной тяги могут способствовать тренировки с 

отягощениями по разработанной без учета вида нарушения осанки методике 

занятий. Инструкторы фитнес клубов часто используют систему «Сплит», при 

которой разные мышечные группы прорабатываются в разные дни. Создается 

ассиметричная нагрузка, которая приводит к мышечному дисбалансу. То же самое 

происходит, когда в одной тренировке мышцы агонисты и антагонисты получают 

разный объем нагрузки. За счет этого гипертрофия в одних мышцах более 

выражена, чем в других. А так как сила мышечной тяги зависит от поперечника 

мышцы, то возникает неравномерная мышечная тяга между ними и как результат 

нарушения осанки. К гиперлордозу, в частности, может привести нагрузка на 

мышцы сгибатели бедра и разгибатели коленного сустава при отсутствии 

нагрузки на мышцы разгибатели тазобедренного сустава и мышцы сгибатели 

коленного сустава в одной тренировке, а к избыточному кифозу нагрузка на 

мышцы сгибатели грудного отдела позвоночника при отсутствии нагрузки на 

мышцы разгибатели грудного отдела позвоночника или разный объем нагрузки на 

эти мышцы. 

Дисбаланс мышечной тяги также может возникать вследствие изменения 

мышечного тонуса и длины мышцы вследствие длительного статического 

нерационального положения в повседневной деятельности. Наиболее выражены 

эти изменения у лиц молодого возраста, ведущих малоподвижный образ жизни, 

специфика трудовой деятельности которых предполагает длительное сидение. В 

положении сидя за столом при постоянном наклоне вперед происходит 

укорочение мышц сгибателей в тазобедренном суставе, избыточная сутулость, и 

компенсаторное запрокидывание головы назад, что и приводит к 

кифолордотической осанке. 
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Еще одним из факторов возникновения мышечного дисбаланса могут быть 

заболевания позвоночника неврологического характера: остеохондроз, протрузии, 

грыжи межпозвонковых дисков. Данные проблемы приводят к изменению 

мышечного тонуса и при отсутствии своевременных и достаточно длительных 

реабилитационных мероприятий могут приводить к нарушениям осанки. 

Патогенез кифолордотической осанки. В своем развитии 

кифолордотическая осанка, как и любой другой вид нарушения осанки, проходит 

3 стадии: 

1. Первая фаза – функциональная недостаточность нервно-мышечных 

аппаратов.  

2. Вторая фаза – фиксация деформации (этап, связанный с 

нефиксированными изменениями опорно-двигательных аппаратов, возникновение 

обратимых начальных проявлений недостаточности системы обеспечения 

осанки). 

3. Третья фаза – костно-суставные изменения (статические деформации 

опорно-двигательных аппаратов) [27]. 

Изначально нарушение осанки – это функциональное состояние, 

характеризующиеся мышечным дисбалансом, органические повреждения опорно-

двигательного аппарата при этом отсутствуют. В дальнейшем, если не 

производятся оздоровительные мероприятия, то происходит изменение 

соединительно-тканных и костных структур [27]. 

Если с первой фазы, когда произошли только функциональные изменения 

мышц, то есть появилась разница их длины и тонуса можно добиться очень 

хорошей коррекции, то в 3 фазе, когда произошли изменения структуры 

межпозвонковых дисков, деформации тел позвонков, оздоровительные 

мероприятия будут уже направлены на торможение прогрессирования проблемы 

и косметическую коррекцию, так как вернуть прежнюю структуру костным и 

соединительно – тканым структурам невозможно [27]. 
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1.4 Методики коррекции осанки средствами оздоровительной 

физической культуры 

 

К методикам коррекции осанки относятся применение различных 

физических упражнений, массаж, мануальная терапия, тейпирование, 

корсетирование. 

Основное средство, применяемое с целью коррекции нарушений осанки – 

это физические упражнения. Подробнее рассмотрим имеющиеся методики их 

применения. 

Основные задачи и принципы коррекции осанки сформулировал 

А.Ф. Каптелин в 1969 году [36]. 

А.Ф. Каптелин выделял следующие задачи оздоровительной физической 

культуры для коррекции осанки: 

– скорректировать выявленную деформацию; 

– стабилизировать позвоночник в откорректированном состоянии путем 

дальнейшего укрепления мышц; 

– сформировать и закрепить навык рациональной осанки; 

– улучшить действие всех систем и органов организма за счет общей 

физической подготовки. 

Для решения этих задач А.Ф. Каптелин предлагал использовать три группы 

упражнений: 

– упражнения в разгрузочных положениях, а именно: лежа, стоя на 

четвереньках, в полувисе; 

– упражнения на локальную анатомическую коррекцию выявленного 

нарушения осанки; 

– упражнения на создание и закрепление навыка рациональной осанки. 

В.А. Епифанов рекомендует уделить особое внимание профилактике 

возникновения и прогрессирования нарушений осанки.  

В.А. Епифанов предлагает дифференцировать коррекционные упражнения 
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по виду нарушений. Для коррекции кругловогнутой спины рекомендуется 

выполнять упражнения на укрепление ослабленных мышц и на расслабление и 

растяжение укороченных мышц. При увеличении угла наклона таза, которое 

характерно для кругловогнутой спины, физическими упражнениями должно 

оказываться содействие в растяжении мышц бедра (передней группы мышц), 

подвздошно-поясничных мышц, квадратной поясничной мышцы и поясничной 

части паравертебральных мышц, в укреплении задних поверхностей бедер и 

мышц брюшного пресса. 

Что касается выполнения коррекционных упражнений, В.А. Епифанов 

считает, что для того, чтобы уменьшить чрезмерно выраженные изгибы 

позвоночника и создать в ходе занятий нормальное соотношение между ними, 

необходимо: исключить воздействие силы тяжести туловища, верхних 

конечностей и головы, которое способствует развитию дефектов в осанке в случае 

чрезмерного угла наклона таза, и специальным образом воздействовать 

(локальная коррекция) на те из отделов позвоночника, где больше выражено то 

или иное отклонение от нормы [27]. 

Согласно Л.А. Скиндер, двигательный стереотип, который формируется при 

нарушениях осанки, фиксируется на уровне моторных корковых центров. При 

этом асимметричность в движениях у многих занимающихся становится 

привычной. Вот почему занятия должны включать в себя предварительное 

ознакомление занимающегося с понятием о правильной осанке, а также о ее 

нарушениях, которые у него имеются. Физические упражнения позволяют решить 

задачи, идентичные задачам у А.Ф. Каптелина при коррекции нарушений осанки 

[73]: 

1) улучшают физическое развитие; 

2) вырабатывают силовую и общую выносливость мышц туловища, 

создают мышечный корсет; 

3) исправляют имеющиеся дефекты осанки; 

4) формируют и закрепляют навык рациональной осанки. 
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По мнению автора, первые результаты коррекции нарушений осанки можно 

будет увидеть уже через 3–4 месяца. А значит, коррекционный курс нужно 

продолжать не менее этого времени. Гимнастику нужно проводить не менее трех 

раз в неделю. Продолжительность занятий – 15–25 минут. Рекомендуются 

симметричные упражнения. 

Исправление кругловогнутой осанки требует решения следующих задач: 

1) укрепления мышц брюшного пресса; 

2) растягивания мышц – сгибателей тазобедренного сустава, укрепления 

мышц – разгибателей тазобедренного сустава; 

3) растягивания мышц поясничной области; 

4) растягивания грудных мышц; 

5) увеличения подвижности грудного отдела позвоночника; 

6) укрепления глубоких мышц спины; 

7) укрепления мышц, поддерживающих в правильном положении лопатки. 

С целью коррекции нарушений осанки в детском возрасте М.Д. Дидур и 

А.А. Потапчук используют сочетание физических упражнений и восстановления 

изгибов позвоночника положением в рамках занятий оздоровительной 

физической культурой. В упражнениях в исходном положении лежа на животе 

предлагается подкладывать под живот валик, чтобы избежать во время 

выполнения упражнений избыточного прогиба в пояснице и компрессионной 

нагрузки на межпозвонковые диски. В исходном положении лежа на спине под 

грудной отдел позвоночника подкладывается валик с целью способствования 

разгибания в грудном отделе позвоночника [23]. 

В научной работе К. Норриса «Стабилизация спины…» автор рекомендует 

пользоваться алгоритмом обучения двигательным навыкам для того, чтобы 

корректировать нарушения осанки. Алгоритм состоит из следующих этапов: 

1) Посредством изображений занимающийся получает информацию о 

правильной осанке и своих нарушениях. На этом этапе он не способен 

самостоятельно принимать правильную осанку, поэтому методист помогает ему 
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правильно выровнять сегменты тела относительно друг друга. Занимающийся все 

еще плохо координирован и не может самостоятельно определить ошибки, 

которые допускает на данном этапе. 

2) Второй этап уже включает использование физических упражнений. 

Занимающийся более координирован, может выявлять ошибки при исполнении 

упражнений. Акцент на мышечных ощущениях в процессе выполнения 

физических упражнений. 

3) Занимающийся бессознательно контролирует осанку, не обращает 

внимания на ее поддержание специально, при этом у него сохраняется 

оптимальное выравнивание сегментов тела относительно друг друга. Он также 

способен сохранять рациональную осанку в процессе выполнения физических 

упражнений. 

В своем исследовании К. Норрис предлагает для коррекции осанки 

использовать тейпирование, упражнения и массаж. Он детально описывает 

мышечный дисбаланс у людей с кифолордотической осанкой. При ослабленных 

мышцах живота рекомендуется использование динамических упражнений, 

укорачивающих мышцы и возвращающих их в нормальную длину, а также 

статические упражнения с целью создания «осаночной выносливости». 

Рекомендовано начинать удержание мышц живота в укороченной позиции с двух 

секунд, постепенно доводя до десяти секунд. Ягодичные мышцы необходимо 

развивать упражнениями со статическими задержками для включения ягодичной 

мышцы в работу. Два раза в день рекомендовано изометрическое напряжение на 

10 секунд ягодичной мышцы на обеих ногах [162]. 

В работе «Мышечное тестирование…» F. Kendall рассматривает подбор 

коррекционных упражнений по коррекции нарушений осанки. Здесь описаны 

технологии выбора упражнений для лиц с кифолордотической осанкой. Kendall 

рекомендует укрепление ягодичных мышц, мышц задней поверхности бедра, 

прямой мышцы живота, косых мышц живота, мышц верхней части спины. 

Рекомендуется растяжение передней поверхности бедра, мышц – разгибателей 
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поясничного отдела позвоночника, и мышц сгибателей грудного отдела 

позвоночника. Работа не приводит примера конкретных упражнений, а также 

дозировки их выполнения [143]. 

Зарубежные методики делают анцент на формировании и закреплении 

навыка рациональной осанки. Самая известная из них – методика Александера 

[7]. 

Данная методика была разработана в 20 в. Матиасом Александером и 

является способом, который позволяет исправлять привычные для нарушений 

осанки позы. Методика Александера выполняется в два этапа: 

– коррекция нарушенных двигательных стереотипов и снятие «мышечных 

зажимов». Для решения данных задач применяется мышечное расслабление с 

пассивными движениями при помощи рук инструктора. Данное расслабление 

корректирует осанку; 

– формирование стереотипа рациональной осанки. При достижении 

положения частей тела, свободного от мышечных напряжений, производится 

запоминание мышечных ощущений, которые соответствуют данному положению. 

Ведущую роль методика Александера отводит созданию навыков 

рациональной осанки. 

Интересно, что литература, описывающая методику Александера, не 

акцентирует внимание на длительности и времени исполнения отдельных 

упражнений, хотя ведущая роль отведена созданию стереотипа правильной 

осанки (на это автор методики отводит 100 % времени занятий). 

А.П. Шкляренко рекомендует при нарушениях осанки и сколиотической 

болезни заниматься коррекцией и контролем повседневных двигательных 

навыков: контролю осанки, ходьбы. Также необходимо по возможности 

расширять спектр применимых средств физической культуры, работать над 

визуальной коррекцией и способствовать минимизации ограничений для 

полноценного удовлетворения потребности в двигательной активности [178]. 

Д.Г. Калашников в методическом пособии Ассоциации Профессионалов 
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Фитнеса «Особенности организации и проведения фитнес занятий для лиц, 

имеющих ограничения по состоянию здоровья и возрасту» описывается алгоритм 

работ с лицами, которые имеют нарушения осанки, конкретно для фитнес 

центров, включая занятия на тренажерах [35].  

При занятиях с посетителями фитнес центров с нарушениями осанки 

необходимо получить определенную информацию: 

 заключение врача-ортопеда относительно вида, локализации и степени 

нарушения, об отсутствии или наличии структурных деформаций позвоночника; 

 данные о функциональном и морфологическом статусе мышц, 

нуждающихся в воздействии через физические упражнения; 

 комплекс корригирующих упражнений, а также рекомендаций к 

планированию программ двигательной активности. 

Авторы методического пособия полагают, что физические упражнения при 

наличии нарушений осанки должны нацеливаться на оптимизацию деятельности 

систем организма, увеличение физической тренированности и общей 

работоспособности, на максимально локальную и общую коррекцию найденных 

нарушений. Локальная коррекция в данном случае есть исправление нарушений 

физиологической кривизны позвоночника, а общая – нормализация состояния 

опорно-двигательного аппарата в целом: тонизация мышц, положение головы, 

стоп, таза и так далее, а также создание и закрепление навыков рациональной 

осанки. Решение описанных задач требует применения: 

– динамических и изометрических упражнений в сопротивлении 

(отягощения и тренажеры); 

– упражнений в растягивании и расслаблении мышц; 

– упражнений в сохранении положений на различных нестабильных опорах 

(полусферы, фитболы); 

– специальных коррекционных упражнений. 

К сожалению, практическая ценность работы Д.Г. Калашникова снижена из-
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за отсутствия конкретных практических рекомендаций по объему, интенсивности 

тренировки, а также периодизации тренировок применительно к проблеме 

нарушений осанки.  

Е.М. Голикова рекомендует при проблемах и нарушениях опорно – 

двигательного аппарата занятия в секциях по бочче, туризму, волейболу, легкой 

атлетике [22]. 

Д.В. Эрденко предлагает комплексный подход к коррекции нарушений 

осанки. По его мнению, нарушения осанки в одной плоскости часто 

сопровождаются нарушениями осанки в другой плоскости. Поэтому необходима 

изначальная диагностика для определения мышечного дисбаланса. Диагностику 

можно проводить разными способами, включая метод измерения силы давления 

мышц с использованием модифицированного сфигмоманометра. В случае 

отсутствия информации о мышечном дисбалансе возможна коррекция осанки в 

одной плоскости и ее ухудшение в другой плоскости. Д.В. Эрденко предлагает 

контроль коррекции дисбаланса и осанки раз в 3 месяца [84]. 

По мнению Д.В. Эрденко, в комплексную программу коррекции во 

фронтальной плоскости должны включаться такие ключевые составляющие, как 

упражнения по сохранению равновесия на мяче, а также Тайцзицюань (восточная 

гимнастика) в объеме не меньше одной трети от основной части занятия. При 

этом в программу должны входить упражнения на расслабление и растягивание 

спазмированных мышц, укрепление удлиненных и расслабленных поверхностных 

мышц. Такие упражнения необходимо подбирать на основе предварительной 

диагностики, и включать в занятие современные средства оздоровительной 

физической культуры: тренажеры, резиновые амортизаторы, медицинские мячи и 

т.д. Специально воздействовать на регионы позвоночника, где отклонения от 

нормы выражены наиболее сильно, можно только после консультации 

специалиста по оздоровительной физической кульутуре [84; 85; 86]. 

Курс коррекции нарушений осанки делится на следующие этапы 

(Д.В. Эрденко). 



35 

 

 

 

1) Адаптационно-корригирующий (3–4 недели) 

В подготовительной части применяются знакомые упражнения. Количество 

повторений – малое или среднее. Повышается уровень общей физической 

подготовки. Формируется правильное зрительное восприятие осанки. Задача – 

подготовка организма к физическим нагрузкам, разучивание техники 

упражнений, профилактика травматизма. 

2) Тренировочно-корригирующий (продолжительность 4–5 недель) 

Главной задачей является правильное выполнение упражнений, а также их 

определенная периодичность для оптимизации движений. Количество повторений 

увеличивается, повышаются требования к сохранению правильной осанки.  

3) Стабилизационно-пролонгирующий (продолжительность 4 недели)  

Основная задача – закрепление полученного результата, создание навыка 

самостоятельного исполнения упражнений. 

В своей работе Т.М. Сквознова предлагает применять с целью коррекции 

нарушений осанки упражнения на «медицинских тренажерах». Описаны 

противопоказания и показания к указанным занятиям. Коррекция нарушений 

осанки по данной методике требует использования величины отягощения в 50–

60 % от максимального, в диапазоне повторений от 10 и до 12. Число подходов на 

тренируемую мышечную группу – 2–3. Тренировки проходят три раза в неделю. 

Задачи упражнений на тренажерах по методике Т.М. Сквозновой состояли в 

следующем: 

– в укреплении и восстановлении тонусно-силового дисбаланса мышц 

разгибателей и сгибателей тела и шеи; 

– в укреплении и восстановлении тонусно-силового дисбаланса мышц 

стабилизаторов лопаток; 

– в укреплении и восстановлении тонусно-силового дисбаланса мышц-

стабилизаторов таза; 

– в укреплении и восстановлении баланса мышц стоп [69]. 

Согласно исследованиям Ким Эмери упражнения по методике «Пилатес» 



36 

 

 

 

оказывают положительное влияние на грудной кифоз, подвижность в плечевых 

суставах и стабильность туловища [124]. 

В исследовании Ким Эмери принимало участие 10 человек в возрасте 25–46 

лет, не имеющие болей в шее и в плечевом суставе, не занимавшиеся ранее по 

методике «Пилатес». Группа использовала экспериментальную программу на базе 

упражнений по методике «Пилатес» на протяжении 12 недель в рамках 

индивидуальных занятий по 60 минут 2 раза в неделю. Упражнения по методике 

«Пилатес» включали в себя упражнения на мате, реформере и столе трапеции. 

Занятия включали в себя упражнения лежа на спине, при этом позвоночник и таз 

было необходимо удерживать в нейтральном положении. Использовались 

упражнения для верхних конечностей при контроле стабильности лопаток, на 

начальном этапе без внешнего сопротивления, далее с внешним сопротивлением. 

Использовались упражнения для сгибания и разгибания позвоночника. 

Упражнения выполнялись в исходных положениях: лежа на спине, стоя на 

четвереньках и сидя. Задачей было удерживать нейтральное положение 

позвоночника во всех этих исходных положениях.  

По данным исследования такая схема занятий привела к уменьшению угла 

грудного кифоза и приближению его к нормальным показателям [124]. 

Исследование Симрона Бансала посвящено анализу публикаций влияния 

применения упражнений для коррекции гиперкифоза у лиц 45 лет и старше. 

СимронБансал в своем систематическом обзоре литературы приходит к выводу, 

что большинство исследований имеют низкое качество, не соответствуют 

принципам доказательной практики в физиотерапии. Однако ряд исследований 

отвечает всем требованиям к их проведению и показывает, что упражнения на 

разгибание грудного позвоночника способствуют уменьшению выраженности 

избыточного кифоза грудного отдела позвоночника [102]. 

В исследовании Джозе Майор рассматривается влияние упражнений на 

растягивание на осанку взрослых женщин офисных работников (возраст 

44,23 ± 8,87 лет). Из сотрудников частной компании сформировали две группы. 
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Экспериментальная группа состояла из 27 человек, контрольная – из 31 человека. 

В экспериментальной группе выполняли три упражнения на растягивание мышц-

разгибателей тазобедренного сустава, упражнения статические, с экспозицией в 

растянутом положении по 20 секунд. В контрольной группе упражнения не 

выполняли. Проводили 3 занятия в неделю на протяжении 12 недель. Грудной и 

поясничный изгибы позвоночника измеряли с помощью позвоночной мыши. В 

результате исследования показаны положительные изменения угла наклона таза и 

грудного кифоза [159]. 

Для более полного анализа существующих методик коррекции осанки 

рассмотрим запатентованные методики коррекции осанки. 

Известен способ миодинамического вытяжения позвоночника при 

динамическом сокращении и расслаблении мышц грудного и поясничного 

отделов позвоночника, описанный Лукъянычевым Сергеем Геннадьевичем в 

патенте РФ №2508921, опубл. 10.03.2014г., кл. А61Н1/02, А63В21/00, где способ 

осуществляют при динамическом сокращении и расслаблении мышц 

одновременно грудного и поясничного отделов позвоночника или шейного и 

грудного отделов позвоночника с использованием средств фиксации отдельных 

частей тела, с возможностью прикрепления к ним отягощения посредством троса, 

переброшенного через верхний вертикальный блок тренажера. 

Для практической реализации заявляемого способа вытяжения 

позвоночника можно использовать известные приспособления или грузоблочные 

тренажеры: например, грузоблочный тренажер с горизонтальной скамьей, 

снабженной прижимными валиками для бедер с верхним блоком, через который 

переброшен трос, идущий к противовесу с одной стороны и к различным тяговым 

приспособлениям с другой стороны (например, к тяговой рукоятке); тренажер для 

двуглавой мышцы бедра; тренажер для икроножных мышц; тренажер для 

квадрицепса; тренажеры для внешней поверхности бедра и внутренней 

поверхности бедра; тренажер для трицепсов; тренажеры для мышц груди 

«Сведение рук; тренажер для спины и «Разведение рук»; тренажер «Кроссовер» 
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(кроссовер); тренажер для двуглавой мышцы бедра; тренажер для ягодичных 

мышц; тренажер для широчайшей мышцы спины; тренажер для тяги на себя сидя; 

тренажер для жима от груди сидя; тренажер для жима ногами сидя; наклонную 

доску с фиксирующими рукоятками или скамью для пресса с регулируемым 

углом наклона, подставку для стоп; средства фиксации, такие как тяговая ручка, в 

том числе с возможностью ее симметричного хвата руками со средством 

крепления, позволяющим прикрепить к ней трос, идущий с верхнего 

вертикального блока от противовеса или от противовеса известного 

грузоблочного тренажера. Предлагается выполнять упражнения на данных 

тренажерах в диапазоне 15–30 повторений. 

Наиболее близким аналогом к разработанной нами программе коррекции 

осанки является способ коррекции осанки, описанный в евразийском патенте 

А.В. Гладченко ЕА005046, опубл. 28.10.20004, кл. A61H 1/00; A63B 23/00. 

Указанный способ характеризуется тем, что до воздействия на каждую группу 

мышц производят удаление продуктов обмена из фасции мышцы, находящейся в 

состоянии гипернапряжения, и из самой мышцы, а после завершения воздействия 

производят удаление продуктов обмена с растяжением соответствующих фасций 

и мышц, при этом определяют и сравнивают состояние мышц и/или групп мышц 

для каждой анатомической пары мышц и/или групп мышц, в программу 

воздействия включают специальный комплекс физических упражнений, 

выбранный с возможностью достижения эквивалентного состояния мышц и/или 

групп мышц для каждой анатомической пары мышц и/или групп мышц, причем 

каждое упражнение комплекса выбирают с заданием для каждой мышцы цикла 

состояния сокращение-напряжение-растяжение-расслабление, а каждое 

последующее выполнение каждого упражнения комплекса осуществляют с 

изменением, по меньшей мере, одного параметра воздействия в пространстве в 

соответствии с программой развития максимального количества групп мышц. 

Как можно увидеть, имеется ограниченное количество научных работ, 

описывающих применение занятий с отягощением с целью коррекции нарушений 
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осанки. Наличествует лишь одна русскоязычная работа (исследование 

Т.М. Сквозновой), описывающая использование отягощений с целью коррекции 

осанки, с позиции доказательной медицины. Все научные работы акцентируются 

на методиках коррекции осанки в юношеском или детском возрасте. При этом 

число работ по коррекции осанки у лиц молодого возраста ограничено, из-за чего 

представляются необходимыми дополнительные исследования относительно 

коррекции данных нарушений у лиц молодого возраста, а также относительно 

использования упражнений с отягощением с целью коррекции нарушений осанки 

у лиц молодого возраста. 

Сравнительные характеристики российских и зарубежных методик 

коррекции осанки представлены в Таблицах 1, 2. 

 

Таблица 1 – Сравнительная характеристика российских методик коррекции 

осанки 

Параметр 
По А.Ф. Каптелину 

[36] 
По Т.М. Сквозновой 

 [69] 
По Д.В. Эрденко 

[84] 
Основное 

направление 
воздействия 

Локальная коррекция 
нарушения, с 
укреплением 
мышечного корсета и 
формированием 
навыка 
правильной осанки 

Локальная коррекция 
нарушения, с 
укреплением мышечного 
корсета и 
формированием навыка 
правильной осанки 

Локальная 
коррекция 
нарушения, с 
укреплением 
мышечного корсета 
и формированием 
навыка 
правильной осанки 

Преимущественные 
исходные 

положения, в 
которых происходит 

воздействие 

Разгрузочные 
положения (лежа на 
спине, лежа на животе, 
коленно-кистевое) 

Исходные положения, 
которые исключают 
компенсаторное 
включение нецелевых 
групп мышц 

Разгрузочные 
положения (лежа на 
животе, лежа на 
спине, коленно-
кистевое) 

Вид применяемых 
упражнений и 

движений 

Гимнастические 
(СУ и ОРУ) 

Гимнастические 
упражнения СУ и ОРУ, 
занятия на медицинских 
тренажерах, на 
стабилоплатформе, на 
петлевом комплексе, 
занятия с 
использованием 
фитболастретчинг 

Гимнастические (СУ 
и ОРУ) 
Тайцзицюань. 
Упражнения на 
фитболах 
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Таблица 2 – Сравнительная характеристика зарубежных методик коррекции 

осанки 

Параметр 
По FlorenceKendall 

[143] 
По ChristopherNorris [162] По Phil Page [170] 

Основное 
направление 
воздействия 

 
 

Локальная 
коррекция 
нарушения с 
укреплением корсета 
мышц 

Локальная коррекция 
нарушения, с укреплением 
корсета мышц и 
формированием навыка 
правильной осанки 

Локальная коррекция 
мышечного дисбаланса, 
интеграция правильной 
осанки в повседневные 
движения 

Преимуществен
ные исходные 
положения, в 

которых 
оказывается 
воздействие 

Разгрузочные 
положения (лежа на 
животе, лежа на 
спине, коленно-
кистевое) 
 
 

Разгрузочные исходные 
положения, а также 
положения стоя и сидя, с 
акцентом на упражнения 
стоя и на перенос навыка 
осанки на самых первых 
этапах 

Разгрузочные 
положения (лежа на 
животе, лежа на спине, 
коленно-кистевое), 
положения стоя, сидя 
 

Вид 
применяемых 
упражнений и 

движений 

Гимнастические 
(ОРУ и СУ) 
 

Гимнастические 
упражнения ОРУ, СУ 
Упражнения с отягощения 
как упражнения на навык 
осанки 

Постизометрическая 
релаксация, 
прогрессивная 
нейромышечная 
фасцилитация, 
сенсомоторный тренинг 

 

Проанализировав источники, мы видим, что основное направление 

воздействия коррекционных методик у отечественных и зарубежных авторов 

одинаково. Понимание упражнений на локальную анатомическую коррекцию у 

зарубежных и отечественных авторов также совпадает. Под такими 

упражнениями, понимаются упражнения, при которых укороченные мышцы 

растягиваются, приближаются к своей нормальной длине, а ослабленные мышцы 

укрепляются, и точки их крепления сближаются, приближая мышцу к нормальной 

длине. Различия в применяемых средствах оздоровительной физической 

культуры, в дозировке упражнений, в методических основах построения методик 

оздоровления. Зарубежные методики делают больший акцент на применении 

локальных корригирующих упражнений и упражнений на навык осанки. 

При этом количество упражнений на формирование навыка осанки 

преобладает. В отечественных методиках по коррекции нарушений осанки 

превалируют упражнения, рассчитанные на анатомическую локальную 

коррекцию. Упражнения на формирование навыка осанки также используются, но 

в меньшем количестве. На наш взгляд, нужен иной подход к сочетанию 
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упражнений на локальную коррекцию и упражнений на навык осанки. На первом 

этапе тренировок упражнения на навык осанки логично ограничить лишь 

визуальным представлением о правильной осанке, а также об имеющихся у 

занимающегося отклонений от нормы. 

Преобладающими должны быть упражнения на коррекцию имеющихся 

мышечных дисбалансов, потому что до тех пор, пока не произошла начальная 

коррекция мышечного дисбаланса, занимающийся не сможет правильно 

выстроить все сегменты тела относительно друг друга, сильные мышцы будут 

брать на себя больше нагрузки, компенсируя недостаток тяги ослабленных мышц. 

Данное предположение подтверждается также исследованиями Ким Эмери, 

работами В.А. Епифанова, Фила Пейджа [25;  120; 163].  

Следуя концепции собственного исследования и на основе анализа 

предлагаемых методик делаем вывод, что кифолордотическая осанка – это вид 

нарушения осанки, характеризующийся увеличением угла наклона таза и 

поясничного лордоза, увеличением грудного кифоза, а также снижением тонуса 

мышц – сгибателей поясничного отдела позвоночника, тонуса и силы тяги мышц-

разгибателей тазобедренного сустава и гипертонусом мышц-сгибателей 

тазобедренного сустава, мышц-разгибателей поясничного отдела позвоночника, 

снижением тонуса и силы тяги мышц-разгибателей грудного отдела позвоночника 

и гипертонусом мышц-сгибателей грудного отдела позвоночника. 

Соответственно для коррекции кифолордотической осанки нам нужна 

методика, которая будет укреплять мышцы разгибатели тазобедренных суставов, 

мышцы-сгибатели поясничного отдела позвоночника, мышцы-разгибатели 

грудного отдела позвоночника, а также улучшит питание и снизит гипертонус 

мышц сгибателей тазобедренного сустава, мышц-сгибателей грудного отдела 

позвоночника и мышц-разгибателей поясничного отдела позвоночника. На основе 

анализа предложенных методик нами разработана комплексная методика 

коррекции кифолордотической осанки на основе применения физических 

упражнений с отягощениями и стретчинга. 
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1.5 Характеристика современных средств и форм оздоровительной 

физической культуры при кифолордотической осанке 

 

Наиболее распространенными средствами оздоровительной физической 

культуры, которые могут применяться для коррекции осанки, являются 

упражнения с отягощениями, упражнения на растягивание (стретчинг), 

упражнения по методике Пилатес. Рассмотрим их более подробно. 

Упражнения с отягощениями (гантели, штанги, тренажеры) развивают 

силовые способности. В деятельности фитнес тренера упражнения с 

отягощениями используются для набора мышечной массы, для улучшения 

состояния здоровья и для снижения массы тела за счет жирового компонента, а 

также, при соблюдении определенных правил, для коррекции нарушений осанки. 

Руководствуясь тем, какой тренировочный режим используется, выполняют 

от одного до 20 повторений, чаще 5–15 повторений. Количество повторений 

определяет время нахождения мышцы под нагрузкой и преимущественную 

систему энергообеспечения мышечной деятельности [35; 125]. 

При использовании упражнений с отягощениями мы можем получить 

разные результаты. Путем упражнений с отягощениями можно развивать: 

1) силу за счет нервно-мышечных факторов. Развитие силы идет за счет 

совершенствования механизмов внутримышечной и межмышечной 

координации;  

2) миофибриллярную гипертрофию и силовые способности, обусловленные 

гипертрофией; 

3) силовую выносливость. 

Все вышеперечисленное вместе называется силовыми способностями 

человека. Силовые способности подразделяют на собственно силовые, скоростно-

силовые и на силовую выносливость. Собственно силовые способности – это 

проявление мышечной силы в собственно силовых движениях или медленная 

сила. Скоростно-силовые это проявление максимальной силы в максимально 
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короткий промежуток времени. Силовая выносливость – это способность 

противостоять утомлению при работе субмаксимальной мощности длительностью 

до 3-4 минут, выполняемой преимущественно за счет анаэробно-

гликолитического энергообеспечения [35; 125]. 

Рассмотрим более подробно миофибриллярную гипертрофию и силовую 

выносливость, так как именно с помощью развития этих качеств в нашей 

программе достигалась коррекция осанки. 

Миофибриллярная гипертрофия и силовые способности, обусловленные 

гипертрофией. 

Гипертрофия мышцы вследствие гипертрофии отдельных мышечных 

волокон может происходить за счет того, что: 

 увеличивается количество миофибрилл; 

 увеличивается количество миозиновых и актиновыхфиламентов; 

 увеличивается объем саркоплазмы; 

 увеличивается количество соединительной ткани; 

 приведенные факторы сочетаются любым образом [35; 125]. 

Условно эти факторы могут быть разделены на две группы: 

1) Связанные с энергообеспечением мышц. Сюда относится креатин, 

гликоген, а также ферменты, митохондрии, капилляры (то есть структуры 

мышцы, которые обеспечивают ее питание). 

2) Сами сократительные элементы мышцы-миофибриллы. 

С учетом этой классификации можно выделить два типа мышечной 

гипертрофии: саркоплазматическая и миофибриллярная [35; 125]. 

Саркоплазматическая гипертрофия происходит за счет увеличения объема 

саркоплазмы. Увеличивается количество и размер митохондрий, запасы 

питательных веществ в мышце. Данная гипертрофия не устойчива. 

Миофибриллярная происходит за счет увеличения количества и размеров 

миофибрилл, сократительных элементов мышечного волокна. Для этой 

гипертрофии требуется больше времени, но она и более устойчивая. 
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Саркоплазматическая гипертрофия инициируется многоповторными 

нагрузками и диапазоном повторений от 12 до 20. Миофибриллярная 

высокоинтенсивными и короткими и диапазоном повторений от 6 до 12. 

Чтобы мышца выросла нам нужно путем физической нагрузки, которая 

будет являться стимулом гипертрофии, вызвать в мышце изменения, 

способствующие ее росту, а также вызвать изменения в организме в целом 

(сдвинуть гомеостаз) с целью обеспечения в периоде восстановления секреции 

анаболических гормонов, которые вызовут адаптивный синтез белка в периоде 

восстановления [35; 125]. 

Итак, какие же изменения должны произойти в мышце в результате 

физической нагрузки, чтобы произошла ее гипертрофия? Для этого необходимо: 

1) накопление внутри мышечных клеток продуктов анаэробных реакций: 

свободного креатина, ионов водорода, лактата; 

2) механическая нагрузка; 

3) микроповреждения мышц. 

Физиологи первостепенную роль как стимулу гипертрофии отводят 

появлению свободного креатина в клетке. Механическая нагрузка вызывает 

интенсивную импульсацию с проприорецепторов. 

Это те изменения, которые должны происходить в мышце. Но 

одновременно с этим для того, чтобы в период восстановления пошла секреция 

анаболических гормонов и адаптивный синтез белка, мы должны нагрузкой 

сдвинуть постоянство внутренней среды организма и вызвать запуск механизма 

общей адаптации, то есть реакцию организма по типу стресс реакции. 

Нами в комплексной методики коррекцииосанки данные физиологические 

особенности учтены следующим образом:  

 при нарушениях осанки присутствуют мышцы со сниженной силой тяги; 

 для устранения мышечного дисбаланса нам необходимо увеличить силу 

тяги этих мышц, добиться этого можно путем их миофибриллярной гипертрофии; 

 для этого необходима нагрузка, которая вызовет образование свободного 
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креатина в мышечной клетке и одновременно с этим путем физической нагрузки 

запустить механизм общей адаптации, который приведет к синтезу белковых 

структур в фазе восстановления и как результат мышечной гипертрофии.  

Силовая выносливость. Данное качество не будем рассматривать подробно. 

Для тренировки силовой выносливости необходима работа в диапазоне 12–20 

повторений, которая тренирует способности мышц противостоять утомлению 

путем развития анаэробно-гликолитического механизма энергообеспечения [35]. 

Используемое оборудование. Оборудование, которое используется в силовой 

тренировке, делится на «свободные веса» и «тренажеры» [35]. «Свободными 

весами» называют гантели и штанги, являющиеся самым старым видом 

оборудования для выполнения упражнений с отягощениями, дожившим до 

нашего времени без существенных изменений. С тех пор как появился первый 

тренажер и вплоть до последних лет прослеживалась определенная тенденция в 

эволюции тренажеростроения: локализация и изоляция прорабатываемой области, 

максимизация «внутренней» интенсивности в процессе выполнения занятия. 

Рассмотрим данную эволюцию подробнее, а также классифицируем силовое 

оборудование по характеру нагрузки [35]. 

Устройства постоянной нагрузки. В данном случае нагрузка со стороны 

тренажера не меняется с начала движения и до конца. К устройствам постоянной 

нагрузки относятся «свободные веса», блочные тренажеры с тросом, перекинутым 

через круглый шкив с осью вращения, которая проходит через центр. 

Особенности данного оборудования: 1) не изменяет нагрузку в свете 

изменений мускульно-скелетного рычага; 2) не изменяет нагрузку в зависимости 

от утомления занимающегося. Когда атлет поднимает вес, нагрузка, которая 

воздействует на нагружаемые мышцы, изменяется из-за изменения рычага. Так, 

атлет, приседая со штангой, должен потратить больше сил на движение, когда 

находится в нижней позиции, чем в верхней, в ходе окончания упражнения. 

Причина такой ситуации – более выгодное с позиции биомеханики положение 

мускульно-скелетного рычага. Поэтому, максимальная нагрузка на мышцы 
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приходится на относительно малый участок амплитуды движения.  

Устройства переменной нагрузки. Учитывая особенности устройств 

постоянной нагрузки, разработчики спортивного оборудования создали 

устройства переменной нагрузки, усилие в которых меняется в зависимости от 

силовых способностей тренируемой мышцы по всей траектории движения. 

Данную проблему можно разрешить через использование блочных тренажеров, 

трос которых проходит сквозь шкив, имеющий сложную форму, центр оси 

вращения которого смещен. Форма описанного блока создана индивидуально для 

каждого тренажера с учетом изменяющихся мускульно-скелетных рычагов, а 

также силовой способностей мышц в процессе движения.  

Минусом занятий на таких тренажерах, которые создают искусственную 

траекторию, заставляя мышцы действовать в изолирующем режиме, будет 

отсутствие необходимой нагрузки на мышцы-стабилизаторы и синергисты, 

работающие в процессе естественного движения с постоянным отягощением.  

Также добавим, что нагрузку, которая задается тренажером, нельзя 

соотнести с биомеханическими и анатомическими особенностями конкретных 

людей. 

Устройства приспосабливающейся нагрузки. Следующий вид 

оборудования, применяемого для тренировки с отягощениями – устройства 

«приспосабливающейся» нагрузки. Данные тренажеры разработаны таким 

образом, чтобы создавать максимальное усилие по амплитуде всего движения. 

Тем не менее, имеется и различие. Тогда как устройства переменной нагрузки 

меняют ее согласно изменению скелетно-мышечных рычагов, устройство 

приспосабливающегося сопротивления поддерживает напряжение, опираясь на 

контроль скорости движения. 

Упражнения на описанном оборудовании позволяют избежать 

баллистического движения, что делает их безопасными, устраняя риски 

неконтролируемых движений, переразгибания конечностей в суставах, 

микронадрывов и растяжений [35]. 
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Упражнения на растягивание (стретчинг) (от англ. stretching – 

растягивание) являются совокупностью способов, посредством которых 

выполняются растягивающие упражнения с использованием специальной 

технологии, подразумевающей произвольное сокращение и расслабление 

подверженных растягиванию мышц, а также их антагонистов. Кроме того, под 

термином «стретчинг» понимают растягивающие упражнения, в которых 

применяют вышеупомянутую технологию [3; 35]. 

Появились такие упражнения в Швеции 50-х годов, а через 20 лет начали 

активно применяться в лечебной физической культуре и спорте. 

Основной эффект от упражнений на растягивание это развитие гибкости. 

Гибкость – это свойство упругой растягиваемости телесных структур, 

определяющее пределы амплитуды движений звеньев тела [3; 35]. 

Проявление гибкости зависит во многом от морфологических структур 

конкретного организма, которые лимитируют число и размах движений в 

суставах, в то же время подвергаясь функциональным и структурным 

трансформациям в ходе тренировок на гибкость. 

Данные факторы по-разному влияют на гибкость (Таблица 3).  

 

Таблица 3 – Факторы, препятствующие растягиванию по М. Алтер [3] 

Структура Сопротивление растяжению, в процентах 

Кожа 2 

Сухожилия 10 

Мышцы (фасции) 41 

Суставная сумка 47 

 

Также способность проявлять гибкость зависит от: 

– природных особенностей организма, включая соотношение эластиновой и 

коллагеновой ткани, химического состава соединительной ткани, который влияет 

на растяжимость и эластичность, особенности болевых рефлексов и рефлексов 

растяжения; 

– мышечного дисбаланса – состояния мышц, когда мышцами агонистами-
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антагонистами создается неравномерная тяга; 

– мышечного контроля, который заключается в наличии баланса мышц, 

координации положения звеньев тела и движений; 

– возраста – с возрастом соединительная ткань и мышцы меняют 

собственные свойства. Так, чем больше возраст организма, тем ниже 

растяжимость и эластичность мышечной и соединительной ткани; 

– иммобилизации – состояния, когда вследствие травмы специально 

ограничивают движение на определенный период времени. В результате 

соединительнотканные элементы сухожилий, сумок, связок, фасций и мышц 

теряют растяжимость, возрастает их жесткость [3; 35]. Перечисленные факторы 

нужно учитывать, чтобы обеспечить занимающимся индивидуальный подход. 

Далее обратимся к классификации упражнений на растягивание. 

Существует много классификаций упражнений на растягивание. Для целей 

нашего исследования можно выделить следующие классификации [3; 35]: 

1. Активный и пассивный стретчинг. В случае активного стретчинга 

растягивание осуществляется за счет произвольного мышечного сокращения, в 

случае пассивного стретчинга – растягивание производится посредством силы 

тяжести, партнерской помощи или особого оборудования. 

2. Статический и динамический стретчинг. В случае статического 

стретчинга растягивание осуществляется без видимого движения, при 

динамическом стретчинге – движение присутствует [3; 35]. 

Основным принципом упражнений на растягивание является 

перерастяжение. В упражнениях на растягивание требуется интенсивное 

растяжение мышц для получения эффекта т.н. остаточной эластичности. 

Применительно к лечебной гимнастике имеются определенные интервалы 

времени растягивания мышц, которые рекомендованы исследователями. 

Представляется, что данная дозировка не станет оптимальной с позиции развития 

гибкости, однако с точки зрения лечебной физической культуры и обеспечения 

расслабления, мышечного баланса. 
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Разные исследователи определяют оптимальное время удержания мышц в 

растянутой позиции как время от 20 секунд и до 1 минуты. При этом все данные 

доказаны и подтверждены экспериментально. Очевидно, полученная разница 

появляется вследствие изучения при экспериментах различных групп мышц, а 

также применения разных упражнений, и методов стретчинга [3; 35]. 

При учете дозировки упражнений на растягивание нужно учесть 

используются ли упражнения как самостоятельный комплекс, или совмещены с 

аэробными или силовыми нагрузками. 

Наиболее распространенным средством, применяемым в фитнес центрах 

для коррекции осанки, являются упражнения по методике «Пилатес». Система 

«Пилатес» была разработана почти 100 лет назад. Первоначально система была 

известна только среди круга профессиональных танцовщиков. Сегодня данную 

систему применяют при занятиях в клиниках, в фитнес центрах, при работе со 

спортсменами. 

«Пилатес» – это физическая тренировка, которая фокусируется на осанке, 

подвижности, сегментарном выравнивании, контроле «центра», правильном 

дыхании, точности и плавности движений, в процессе которой осанка и 

двигательные упражнения корректируются инструктором по пилатесу [145; 146]. 

В зарубежной литературе под «центром» понимается совокупность 

следующих мышц: диафрагмы, мышц тазового дна, мышц – сгибателей 

поясничного отдела позвоночника и мышц – разгибателей поясничного отдела 

позвоночника, а также их сбалансированная работа для обеспечения 

анатомического положения поясничного отдела позвоночника. На начальном 

этапе занятий по методике «Пилатес» занимающийся учиться сохранять 

статическую осанку, удерживать нейтральное положение позвоночника 

(сохранять естественные изгибы позвоночного столба). С соответствующей 

обратной связью инструктора занимающийся учиться контролировать положение 

таза, используя произвольные сокращения глубоких мышц живота, а также 

контролировать плечевой пояс. Когда достигается такой контроль, то акцент 
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смещается на сегментарное выравнивание во время движений. 

По мнению западных ученых «Пилатес» формирует рациональную осанку, 

контроль области таза и плечевого пояса, а также сегментарное выравниванию во 

всех суставах, выравнивание частей тела относительно друг друга, что 

обеспечивает оптимальную биомеханику движения и профилактику травматизма 

и дегенеративно – дистрофических изменений суставов и позвоночника [145; 

146]. 

Большинство исследований методики – исследование травм нижних 

конечностей у танцоров. В связи с тем, что первоначально методика «Пилатес» 

стала использоваться у танцоров, то они – наиболее исследованный 

контингентом, использующим систему упражнений Пилатеса. На сегодняшний 

день «Пилатес» применяется как средство реабилитации по всему миру. Однако 

большинство исследований посвящено исследованиям влияния упражнений по 

методике «Пилатес» на лечение болей нижней части спины [124; 145; 146]. 

В настоящее время выделяют две базовые школы Пилатеса: «хранители» 

методики Джозефа Пилатеса (оригинальная методика, применяемая самим 

Джозефом) и современный «Пилатес». Оригинальная методика включает в себя 

оригинальные упражнения и принципы без какой – либо индивидуализации 

тренировочного процесса. Современный «Пилатес» использует философию 

Джозефа Пилатеса, но с измененными принципами построения тренировок. 

Современный «Пилатес» используется в различных областях, таких как 

физическая терапия, соматическое обучение и Китайская медицина. Упражнения 

по методике «Пилатес» могут выполняться на мате (коврике) или на специальном 

оборудовании таком, как реформер и стол трапеция [145; 146]. 

 

Заключение по первой главе 

 

Анализ научной литературы показал: 

1) В ограниченном количестве существуют методики коррекции осанки в 

сагиттальной плоскости у лиц в возрастном периоде от 25 до 35 лет. Большинство 
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работ посвящено коррекции осанки у детей и подростков, небольшая часть работ 

посвящена коррекции осанки у лиц старше 60 лет. 

2) Для коррекции кифолордотической осанки необходимо корректировать 

мышечный баланс мышц сгибателей и разгибателей туловища и нижних 

конечностей. Согласно проведенному анализу литературы, одной из причин 

кифолордотической осанки является мышечный дисбаланс, а так как дисбаланс 

может быть вызван не только разницей в тонусе мышц, но дисбалансом силы тяги 

мышц, то для балансировки силы тяги мышц необходимо применение 

упражнений с отягощениями. Это обусловило выбор упражнений с отягощениями 

для применения в основной группе. 

4) Основным средствами коррекции кифолордотической осанки являются 

упражнения с отягощениями и стретчинг, упражнения по методике «Пилатес». 

При этом научные методики применения упражнений с отягощениями и 

упражнений на растягивание, упражнений по методике «Пилатес» существуют на 

сегодняшний день в ограниченном количестве. Требуются дополнительные 

исследования и разработка таких методик. 

5) Упражнения по методике «Пилатес» все шире и шире используются в 

практике коррекции нарушений осанки. «Пилатес» предлагается как средство 

выбора при проблемах опорно-двигательного аппарата, в том числе и нарушениях 

осанки. Однако данный процесс носит стихийный характер, обусловленный 

повышенным интересом к методике «Пилатес» и, в большинстве случаев, не 

имеет под собой серьезной доказательной базы. Именно это послужило выбором 

методики «Пилатес» для использования в контрольной группе, чтобы оценить 

реальную эффективность упражнений по методике Пилатеса для коррекции 

кифолордотической осанки. 

6) В настоящее время различные методики использования упражнений на 

растягивание достаточно обширно применяются. Исследования показывают 

положительный эффект упражнений на растягивание для коррекции осанки. 

Поэтому упражнения на растягивание должны быть обязательным компонентом 
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комплексной программы коррекции нарушений осанки. 

7) Очевидно, что сочетанное применение двух эффективных средств 

коррекции осанки будет давать синергетический эффект. В связи с этим нами 

было решено применять в экспериментальной группе упражнения с 

отягощениями и упражнения на растягивание в совокупности друг с другом. 
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ГЛАВА 2 МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Методы исследования 

 

При решении поставленных задач мы опирались на такие методы 

исследования, как: 

 анализ и обобщение данных научной и научно-методической литературы; 

 методы определения морфо-функционального состояния (компьютерная 

оптическая топография, Posture Screen Mobile); 

 методы определения функционального состояния мышц (двигательные 

тесты с использованием Stabilizer Pressure Biofeedback, оценка силовой 

выносливости мышц живота); 

 анкетирование (оценка качества жизни с помощью опросника SF–36); 

 метод определения функционального состояния (оценка адаптационного 

потенциала системы кровообращения по Р.М. Баевскому); 

 педагогический эксперимент; 

 методы математической статистики. 

Анализ и обобщение данных научной и научно-методической 

литературы. Выполнение литературного обзора в рамках рассматриваемой 

проблематики позволило провести разбор 199 научных и научно-методических 

трудов зарубежных и отечественных авторов. Результаты анализа авторефератов 

диссертационных работ, статей, методических и учебных пособий, Интернет-

публикаций дали возможность провести систематизацию различных положений 

относительно формирования кифолордотической осанки у лиц молодого возраста 

и методик по ее коррекции, что позволило дать обоснование актуальности темы 

нашего исследования, выдвинуть гипотезу, определить задачи и подобрать 

наиболее адекватные методы проведения исследования. 

Методы определения морфо-функционального состояния включали 

компьютерную оптическую топографию и диагностику осанки с помощью 

программного обеспечения Posture Screen Mobile. 
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Компьютерная оптическая топография. Определение исходного состояния 

позвоночника проводили посредством оптической топографии позвоночника, 

методика которой была разработана Новосибирским республиканским центром 

патологии позвоночника. Принцип ее действия прост и представляет собой 

проецирование оптических изображений параллельных вертикальных полос на 

обследуемые поверхности тела пациента посредством слайд-проектора, и 

дальнейшей регистрации данных полос ТВ-камерой.  

Основные достоинства метода оптической компьютерной топографии – это: 

 высокая точность в определении нарушений осанки; 

 большая информативность и наглядность при диагностике мышц спины 

(на предмет дисбаланса, перенапряжения или слабости); 

 близкая сопоставимость с рентгеновским снимком. 

Компьютерная оптическая топография дает реальную информацию о 

нарушениях осанки в сагиттальных, горизонтальных и фронтальных плоскостях, 

степень отклонения от нормы в отдельности по каждой плоскости анализа и 

общую степень нарушений в целом, а также позволяет в динамике отслеживать 

результаты, не подвергая испытуемого лучевой нагрузке (Рисунок 4) [61; 62]. 

 

 

Рисунок 4 – Компьютерная оптическая топография [61] 
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Данный метод до начала эксперимента, а потом через 16 недель, после 

окончания. Диагностика позволила выявить влияние методики на коррекцию 

отклонений позвоночного столба от нормы. 

Для диагностики осанки и документирования полученных результатов мы 

использовали программное обеспечение Posture Screen Mobile (PSM), 

разработанное американской компанией ChiropracticBiophysics. Оно представляет 

собой программу для Apple Ipad, использующую камеру устройства для 

получения фотоснимков. После получения снимков программа выстраивает 

линию гравитации и сетку и определяет отклонение сегмента тела выше, по 

отношению к сегменту тела ниже, выдавая результат в миллиметрах. Также 

программа определяет ротации в горизонтальной плоскости. Результаты можно 

оформить в виде отчета в формате pdf и отправить пациенту по электронной 

почте. В Posture Screen Mobile интегрирован модуль отслеживания динамики 

коррекции нарушений осанки, который позволяет визуально и в конкретных 

цифрах отслеживать динамику коррекции нарушений осанки. Изначально PSM 

разрабатывалось как метод экспресс диагностики нарушений осанки для фитнес-

тренеров. В настоящее время метод также применяется для научных 

исследований. Метод прост и удобен в использовании, не требует дорогостоящего 

оборудования [192]. 

Мы отслеживали отклонения от нормы следующих показателей: 

1) отклонение головы; 

2) отклонение плеч; 

3) отклонение таза (Рисунок 5). 

Сканирование проводили до начала работы по методике, а также в конце 

работы по методике коррекции осанки. 
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Рисунок 5 – Отчет программы Posture Screen Mobile о выявленных нарушениях 

 

Методы определения функционального состояния мышц включали 

двигательные тесты с системой Stabilizer Pressure Biofeedback и оценку силовой 

выносливости мышц живота. 

Двигательные тесты. Двигательные тесты включали тест на определение 

силовой выносливости мышц живота и тесты на определение силы давления 

мышц с использованием прибора Stabilizer Pressure Biofeedback. Тесты проводили 

до исследования и после курса для отслеживания его эффективности. 

Использовали следующие тесты. 

1. Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц, с 

использованием прибора Stabilizer Pressure Biofeedback. 

Оценку силовых возможностей мышц в тестах проводили с использованием 

прибора Stabilizer (Chattanoga, США) по методике, предложенной A. Helewa, 

C.H. Goldsmith, H.A. Smythe в 1981 году (Рисунок 6).  
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Рисунок 6 – Прибор Stabilizer Pressure Biofeedback (Chattanooga, США) 

 

Изначально данная методика была разработана Американским 

ревматологическим обществом для определения состояния мышц разгибателей 

коленного сустава. Затем методика получила дальнейшее развитие, были 

разработаны тесты под все крупные мышечные группы и доказана их валидность 

и надежность. Данные тесты позволяют получать информацию о состоянии мышц 

и мышечном дисбалансе в конкретном цифровом выражении, что позволяет 

объективно оценить эффективность реабилитационного курса. 

Испытуемые должны были оказывать на подушку прибора максимальное 

давление конечностями в течение 5 секунд. Далее определяли максимум давления 

(мм. рт.ст.), которое создавалось в подушке из-за напряжения мышц, которые 

производили движения в суставе после 5 секунд напряжения [133; 134; 137; 141; 

150; 151]. 

1.1 Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц разгибателей 

тазобедренного сустава. Испытуемый находится в позиции лежа на спине. Одна 

нога согнута в колене под углом 90 градусов. Вторая нога лежит на полу, 

разогнутая в коленном и тазобедренном суставах. Руки вдоль туловища. Подушка 

модифицированного сфигмоманометра с исходным давлением 20 мм рт.ст. 

подложена под пятку. По команде испытуемый с максимальной силой надавливал 

пяткой на подушку прибора на протяжении 5 секунд (Рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Оценка силы давления мышц-разгибателей тазобедренного сустава 

 

1.2 Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц сгибателей 

тазобедренного сустава. Испытуемый находится в положении на спине. Первая 

нога согнута в колене под углом 90 градусов. Вторая нога лежит на полу, 

разогнутая в коленном и тазобедренном суставах. Руки вдоль туловища. Подушка 

модифицированного сфигмоманометра с исходным давлением 20 мм рт.ст. лежит 

чуть выше голеностопного сустава. По команде испытуемый с максимально 

силой надавливал пяткой на подушку прибора на протяжении 5 секунд (Рисунок 

8). 

 

 

Рисунок 8 – Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц  

сгибателей тазобедренного сустава 
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1.3 Оценка силы давления, создаваемого напряжением грудных 

мышц. Испытуемый находится в положении лежа на животе, согнутая в локте 

рука под прямым углом отведена в сторону. Подушка измерительного прибора 

кладется под локоть (давление 20 мм рт.ст.). Инструктор дает команду, и 

испытуемый максимально давит локтем на подушку прибора в течение 5 секунд 

(Рисунок 9). 

 

Рисунок 9 – Оценка силы давления, создаваемого напряжением грудных мышц 

 

1.4 Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц разгибателей 

плечевого сустава в отведении. Испытуемый находится в позиции лежа на спине, 

согнутая под прямым углом в локте рука отведена в сторону. Подушка 

измерительного прибора находится под локтем (давление 20 мм рт.ст.). 

Инструктор дает команду, и испытуемый максимально давит локтем на подушку 

прибора в течение 5 секунд (Рисунок 10). 

1.5 Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц разгибателей 

плечевого сустава в приведении. Испытуемый находится в позиции лежа на спине, 

согнутая в локте рука приведена к туловищу. Подушка измерительного прибора 

находится под локтем (давление 20 мм рт.ст.). Инструктор отдает команду, и 

испытуемый максимально давит локтем на подушку прибора (Рисунок 11). 
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Рисунок 10 – Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц 

разгибателей плечевого сустава в отведении 

 

 

Рисунок 11– Оценка силы давления, создаваемого напряжением мышц 

разгибателей плечевого сустава в приведении 

 

2. Оценка силовой выносливости мышц брюшного пресса. Была оценена по 

тесту O. Shirado [177]. Исследуемый должен был лечь на спину, поднять 

сложенные руки и согнутые в коленях ноги. По команде поднимал таз и верхнюю 
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часть тела, локти прикасались к коленям. Фиксировали время, через которое 

локти отрывались от коленей или появлялся тремор (Рисунок 12). 

 

 

Рисунок 12 – Оценка силовой выносливости мышц живота по O. Shirado [177] 

 

Анкетирование включало заполнение опросника оценки качества жизни 

SF-36. 

Оценка качества жизни. Качество жизни – широкое и неоднозначное 

понятие и зависит от большого числа факторов: состояния здоровья, условия 

труда, личной безопасности, окружающей среды и т.д. Интерес к качеству жизни 

возник, когда врачи стали понимать, что уменьшение патологических изменений 

не всегда сопровождается улучшением качества жизни больного. Наиболее 

информативным показателем качества жизни больного является то понятие, 

которое вкладывают в него Д.М. Аронов и В.П. Зайцев: «Качество жизни 

определяется, прежде всего, оценкой самим больным степени удовлетворенности 

различными аспектами своей жизни в связи с реальными или ожидаемыми 

изменениями обусловленными болезнью и ее последствиями, а также связанными 

с процессом врачебного наблюдения и лечения» [4].  
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Мы использовали опросник качества жизни SF-36. По опроснику 

оценивали: боль (ее интенсивность и воздействие на возможность ведения 

повседневной деятельности), общее здоровье (восприятие состояния собственного 

здоровья, а также перспектив восстановления), физическое функционирование 

(оценивает насколько здоровье лимитирует физическую активность такую, как 

подъем по лестнице, переноска тяжестей, самообслуживание и т.д.). Текст 

опросника представлен в Приложении А. Результаты – в виде оценок в баллах. 

Более высокая оценка соответствует положительной динамике показателя и 

лучшему качеству жизни [123]. Тестирование проводили в начале эксперимента и 

сразу после завершения эксперимента. 

В качестве метода оценки функционального состояния применяли оценку 

адаптационнго потенциала системы кровообращения по Р.М. Баевскому. 

Оценка адаптационного потенциала системы кровообращения по 

Р.М. Баевскому. Оценка адаптационного потенциала системы кровообращения 

была предложена Р.М. Баевским в 1987 году. Потенциал адаптации системы 

кровообращения является одним из эффективных критериев здоровья и 

переносимости физических нагрузок [83]. 

Адаптационный потенциал характеризует уровень функционирования и 

степень приспособления системы кровообращения к условиям окружающей 

среды [83]. Адаптационный потенциал системы кровообращения – это 

потенциальная способность обеспечить уравновешивание со средой, способность 

мобилизовать функциональные резервы при определенной степени напряжения 

регуляторных механизмов. 

Сердечно-сосудистая система, как чувствительный индикатор 

адаптационных реакций целостного организма, первой реагирует на все 

колебания условий внешней среды, является регулятором внутренней среды 

организма, поддерживая гомеостаз его органов и систем путем их адекватного 

кровоснабжения [83]. 
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Адаптационный потенциал системы кровообращения определяется с 

помощью формулы, предложенной Р.М. Баевским. 

Адаптационный потенциал – это условная, выраженная в баллах, 

количественная величина, математически связанная с конкретными 

физиологическими показателями, отражающими состояние различных 

адаптационных и гомеостатических механизмов. Формулу для определения 

адаптационного потенциала системы кровообращения Р. М. Баевский 

рассматривал как математическую модель функционального состояния 

организма. Модель характеризует связь между миокардиально-гемодинамическим 

(ЧП, САД и ДАД) и структурно-метаболическим (рост и масса тела) 

гомеостатами. При этом показатель «возраст» играет роль элемента обратной 

связи между этими двумя элементами модели. Каждый из элементов модели 

подвержен влиянию факторов внешней среды [83]. 

Расчет адаптационного потенциала осуществлялся по формуле: 

                                                                

(1), 

где 

АП – адаптационный потенциал; 

ЧП – частота пульса (уд/мин); 

САД – систолическое артериальное давление (мм рт.ст.); 

ДАД – диастолическое артериальное давление (мм рт.ст.); 

МТ – масса тела (кг); 

В – возраст (лет); 

Р – рост (см). 

Для оценки уровня функционирования сердечно-сосудистой системы 

использовали терминологию теории адаптации, согласно которой по уровню 

здоровья выделяют 4 группы лиц: с удовлетворительной адаптацией, с 

напряжением механизмов адаптации, с неудовлетворительной адаптацией, со 

срывом адаптации [83]. 

Приведем шкалу оценок для показателя адаптационного потенциала: 
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− менее 2,10 – удовлетворительная адаптация (характеризует достаточные 

функциональные возможности системы кровообращения); 

− 2,11–3,20 – напряжение механизмов адаптации; 

− 3,21–4,30 – неудовлетворительная адаптация; 

− более 4,30 – срыв адаптации [83]. 

Педагогический эксперимент. В соответствии с нашей целью 

исследования был применен формирующий эксперимент. Он предусматривал 

разработку новой методики кифолордотической осанки и определение ее 

эффективности. По условиям проведения эксперимент был модельным. По 

характеру экспериментального плана параллельным (наличие экспериментальной 

и контрольной групп). 

Мы провели исследование на предмет выявления нарушений осанки у 

занимающихся в студии «Пилатес Плюс». С целью выявления нарушений осанки 

было продиагностировано 122 человека в возрасте 25–35 лет с помощью 

соматоскопии и программного обеспечения PostureScreen Mobile. Контингент 

испытуемых состоял из мужчин, являющихся офисными работниками с низким 

уровнем двигательной активности в течение дня и сидячей работой.  

Отбор осуществляли на основе данных медицинских карт и заключений 

ортопеда. Критериями исключения для участия в исследовании были 

органические изменения опорно-двигательного аппарата: костные деформации, 

повреждения связочного аппарата, сколиотическая болезнь, дегенеративно-

дистрофические изменения межпозвонковых дисков. 

Распространенность нарушений осанки среди продиагностированных 

составила 100 %. Преобладающим видом нарушений осанки была 

кифолордотическая осанка (72 испытуемых), на втором месте по 

распространенности плоская осанка (33 человека), третья по распространенности 

лордотическая осанка (17 человек). При этом занимающихся с увеличенным 

грудным кифозом самостоятельно выявлено не было (Таблица 4). 
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Таблица 4 – Распространенность нарушений осанки у занимающихся студии 

«Пилатес Плюс» 

Вид нарушения осанки Количество человек 

Кифолордотическая осанка 72  

Плоская осанка 33  

Лордотическая осанка 17  

 

Было отобрано 72 человека с кифолордотической осанкой для участия в 

педагогическом эксперименте. 

Отобранные участники были поделены на две группы методом случайной 

выборки: экспериментальная группа состояла из 37 человек, контрольная из 35 

человек. 

В Таблице 5 представлены отличия содержания занятия в 

экспериментальной и контрольной группе. 

 

Таблица 5 – Отличия содержания занятия в контрольной и в экспериментальной 

группах 

Часть тренировочного 

занятия 
Экспериментальная группа Контрольная группа 

Вводная Велотренажер 5 минут при 

ЧСС 95–105 ударов в минуту 
Велотренажер 5 минут при 

ЧСС 95–105 ударов в минуту 

Основная Упражнения с отягощениями. 

На адаптационном этапе 

50–60 % от ПМ и на мышцы 

сгибатели и на мышцы 

разгибатели. На коррекционно 

– развивающем этапе 70–80 % 

от ПМ на мышцы со 

сниженной силой тяги,  

50–60 % от ПМ на мышцы со 

сближенными точками 

крепления 

Упражнения по методике Ким 

Эмери на оборудовании  

«Pilates» 

Заключительная Стретчинг на укороченные 

мышцы 
Стретчинг на укороченные 

мышцы 

 

Методы математической статистики. При формировании статистической 

совокупности и в ходе ее углубленной обработки мы использовали следующие 

принципы, обеспечившие в совокупности необходимую репрезентативность 
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исследования (В.М. Зайцев, С.И. Савельев, 2016; А.М. Мерков, Л.Е. Поляков, 

1974). 

1. Тщательный отбор групп наблюдения и жесткий экспертный контроль за 

проведением каждого конкретного наблюдения с целью исключения ошибок при 

проведении исследования. 

2. Учет опыта близких по смыслу выборочных исследований, проведенных 

различными авторами, в условиях малых групп наблюдений. 

3. Учет результатов практической апробации итогов нашего наблюдения. 

 Обработку результатов исследования проводили с помощью пакета 

STATISTICA 12. В ходе параметрического статистического анализа все исходные 

данные проверяли на нормальность распределения с помощью методов 

математической статистики, включенных в этот пакет. В частности, на основе 

анализа параметров гистограмм оценивали соответствие распределения исходной 

информации нормальному (Гауссову) закону. Если гистограммы распределений 

исходных данных были близки к колоколообразной фигуре нормального 

распределения или полностью соответствовали ему, распределение считали 

нормальным. Это соответствие обязательно подтверждали тестом Шапиро-Уилка, 

который позволял оценить статистическую значимость нулевой гипотезы, 

свидетельствующей, что наблюдаемое эмпирическое распределение не 

отличалось от теоретического, ожидаемого нормального распределения в 

небольших по объему выборках. При вероятности этой (нулевой) гипотезы Р>0,05 

принимали заключение, что она действительно верна. Диаграммы нормальности 

распределения представлены в Приложении Б. 

После этого для определения возможности сравнения групп друг с другом в 

перед проведением эксперимента применяли t-критерий для несвязанных выборок 

с разным объемом, чтобы определить отсутствие статистически значимых 

различий между группами до начала эксперимента. Пример такого анализа 

данных в Приложении В. 

После этого данные подвергали анализу, применяя параметрические методы 
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для зависимых и независимых групп, поскольку сначала сравнивали средние 

значения всех групп до занятий и после них, а затем средние значения одной 

группы по сравнению со средними значениями другой группы и разница 

изменения этих значений в одной группе в сравнении со второй группой. 

Для обработки результатов исследования были выбраны среднее 

арифметическое    и стандартное отклонение  . Сравнивали среднее значение 

показателей до занятий и после них по t-критерию для связанных выборок. 

Статистически значимыми различия считались при p≤0,05. Для определения того, 

что обе группы принадлежат к одной совокупности и их можно сравнивать между 

собой по каждому тесту, рассчитывали t-критерий Стьюдента для несвязанных 

выборок. Для расчетов использовали формулу для выборок с разным объемом. 

Данный критерий был выбран в связи с тем, что показатели подчиняются закону 

нормального распределения и шкала измерения параметрическая. 

Для расчетов по показателям качества жизни и адаптационного потенциала 

использовали непараметрические критерии: критерий Вилкоксона для связанных 

выборок и критерий Манна-Уитни для несвязанных выборок. Использование 

данных критериев обусловлено тем, что данные не подчиняются закону 

нормального распределения и измерения проведены в шкале порядка. 

Данные представлены в виде медианы и верхнего и нижнего квартилей 

(Me [Q1; Q3]). 

 

2.2 Организация исследования 

 

Сформулированные на основе выдвинутой гипотезы задачи и цели выявили 

необходимость экспериментального исследования. 

На первом этапе исследования в 2012–2013 гг. осуществляли выбор базы 

исследования, подбор, изучение и анализ литературных источников по теме 

исследования, выбор наиболее адекватных методов исследования и при 

необходимости освоение методики их проведения, подбор контингента 



68 

 

 

 

испытуемых, проведение пилотного исследования, подготовка и публикация 

тезисов по состоянию исследуемой проблемы. 

На втором этапе исследования в 2013–2014 гг. на основе результатов 

пилотного исследования проводили разработку содержания программы 

кифолордотической осанки у лиц молодого возраста, внедрение разработанной 

программы, корректировку содержания программы по ходу исследования, 

обработку полученных данных, подготовку статей для публикации в 

рецензируемых научных журналах. На втором этапе проводили основной 

педагогический эксперимент. Было сформировано две группы: контрольная и 

экспериментальная. 

Экспериментальная группа занималась по комплексной программе, 

включающей тренировку с отягощениями и стретчинг, упражнения на 

велотренажере. 

Контрольная группа занималась пилатесом по методике Ким Эмери и 

стретчингом, упражнениями на велотренажере. 

Занятия в каждой группе проводили 2 раза в неделю в понедельник и 

четверг по 30–60 минут в течение 16 недель. Дополнительно каждая группа по 

средам и пятницам занималась аэробной работой на велотренажере в 

индивидуально рассчитанных зонах пульсах на основе результатов 

функциональной диагностики сердечно-сосудистой системы. 

На третьем этапе исследования 2014–2015 гг., по окончании эксперимента 

была обработана вся полученная информация, сформулированы выводы, 

разработаны рекомендации. Были опубликованы результаты исследования. 
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ГЛАВА 3 КОМПЛЕКСНАЯ МЕТОДИКА КОРРЕКЦИИ 

КИФОЛОРДОТИЧЕСКОЙ ОСАНКИ НА ОСНОВЕ 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ 

УПРАЖНЕНИЙ С ОТЯГОЩЕНИЯМИ С УЧЕТОМ СОСТОЯНИЯ МЫШЦ 

И СТРЕТЧИНГА 

 

3.1 Общая характеристика методики 

 

На основе анализа литературных источников, а также результатов первого 

этапа исследования разработана методика коррекции осанки, включающая 

тренировку с отягощениями и стретчинг. 

На сегодняшний день существует мнение, что в возрасте 25-35 лет 

коррекция осанки невозможна, так как опорно-двигательный аппарат уже 

сформировался и добиться значительного изменения осанки невозможно [27; 36]. 

Нами на основе работ зарубежных авторов было предположено, что коррекция 

осанки возможна. Согласно исследованиям Florence Kendall, C.M. Norris, 

M. Panjabi нарушение осанки это изменение морфофункционального состояния 

мышц, баланса силы тяги мышц, а также отсутствие навыка поддержания 

рационального положения сегментов тела в пространстве относительно друг 

друга. Структурные деформации опорно-двигательного аппарата при этом 

отсутствуют, а навык поддержания рациональной осанки тренируется с помощью 

упражнений для формирования навыка рациональной осанки [115; 143; 162]. Мы 

предположили, что для нормализации баланса силы тяги мышц можно 

использовать упражнения с отягощениями. При условии нормализации баланса 

силы тяги мышц и формирования навыка рациональной осанки возможна 

коррекция нарушений осанки у лиц молодого возраста, что и подтверждено 

нашим исследованием. 

Разрабатывая методику тренировки с отягощениями, мы опирались на 

данные работы M. Panjabi о балансе мышц сгибателей и разгибателей туловища и 
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развивающих данную работу следующих положений. При нарушениях осанки 

выявляется неравномерная мышечная тяга между мышцами сгибателями и 

мышцами разгибателями тазобедренного сустава, между мышцами сгибателями и 

разгибателями поясничного отдела позвоночника, мышцами сгибателями и 

разгибателями грудного отдела позвоночника. Также нарушается баланс силы 

тяги мышц-разгибателей и мышц-сгибателей шейного отдела позвоночника. 

Сближение точек крепления мышцы, либо локальная невыраженная мышечная 

гипертрофия агониста без гипертрофии антагониста приводит к дисбалансу 

мышечной тяги. А так как сила тяги мышцы зависит от ее поперечника, то 

увеличивается сила тяги, а с противоположной стороны мышца не получает 

нагрузки и сила тяги ее снижена. Соответственно сила тяги ее меньше. В итоге 

нарушается баланс силы тяги мышц разгибателей и сгибателей (А.В. Гладченко, 

2004). Баланс мышц разгибателей и сгибателей поясничного отдела позвоночника 

обеспечивает оптимальный поясничный лордоз. Помимо этого, на выраженность 

поясничного лордоза влияют мышцы, которые крепятся к тазовой кости, так как 

она связана с поясничным отделом позвоночника и изменение ее наклона влияет 

на выраженность поясничного лордоза. Баланс тяги двух групп мышц, а именно 

сгибателей тазобедренного сустава и их антагонистов-разгибателей 

тазобедренного сустава, отвечает за естественный прогиб (лордоз) в пояснице. 

Баланс тяги двух групп мышц, а именно сгибателей грудного отдела 

позвоночника и их антагонистов-разгибателей грудного отдела позвоночника, 

отвечает за естественный изгиб (кифоз) в грудном отделе позвоночника [115]. 

Следовательно, для коррекции осанки необходимо укреплять мышцы со 

сниженной силой тяги. При кифолордотической осанке снижается сила тяги 

мышц-разгибателей тазобедренного сустава, мышцы-сгибателей поясничного 

отдела позвоночника, мышцы-разгибателей грудного отдела позвоночника. 

Дополнительно необходимо снижать тонус и улучшать кровообращение в 

мышцах со сближенными точками крепления, а также растягивать их для 

приближения к естественной длине. Вследствие кифолордотической осанки 
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мышцы-сгибатели тазобедренного сустава сближают точки крепления, также 

сближают точки крепления мышцы-разгибатели поясничного отдела 

позвоночника, мышцы-сгибатели грудного отдела позвоночника. То есть 

необходимо выровнять баланс силы тяги мышц в паре агонист-антагонист 

(А.В. Гладченко, 2004)  

Опираясь на данные E.G. Culham о снижении объема вдоха при 

гиперкифозе грудного отдела позвоночника и снижении ЖЕЛ и функциональных 

возможностей дыхательной системы, мы включили в нашу методику коррекции 

работу на велотренажере [119]. 

Мы разработали комплексную методику коррекции осанки на основе 

применения физических упражнений с отягощениями и стретчинга в 

разгрузочных положениях, в нейтральном выравнивании позвоночника во время 

упражнений, а также упражнений с использованием велотренажера. 

Комплексность методики заключалась в задействовании всех мышц в 

формате одной тренировки, направленном на синхронизацию работы мышц с 

целью более эффективной коррекции мышечного дисбаланса, в отличие от других 

методик, где предлагается воздействовать только на мышцы со сниженной силой 

тяги. Также мы тренируем физические качества силы, выносливости и гибкости с 

целью воздействия на патогенетические звенья возникновения нарушений осанки. 

Дифференцированный подход заключался в следующем. При 

кифолордотической осанке отдалены точки крепления и снижена сила тяги мышц 

разгибателей тазобедренного сустава, сближены точки крепления у мышц 

сгибателей тазобедренного сустава, также отдалены точки крепления и снижена 

сила тяги мышц разгибателей грудного отдела позвоночника, сближены точки 

крепления мышц сгибателей грудного отдела позвоночника. 

В существующих на сегодняшний день научных работах предлагается 

укреплять мышцы со сниженной силой тяги с помощью упражнений в 

динамическом режиме мышечного сокращения, а мышцы со сближенными 

точками крепления только растягивать с помощью упражнений на растягивание. 
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Мы же предлагаем воздействовать на мышцы со сближенными точками 

крепления с помощью упражнений с отягощениями. При этом воздействовать в 

зависимости от этапа тренировочного процесса по разному. 

На адаптационном этапе в диапазоне повторений 12–14 50–60 % ПМ, 

сначала на мышцы со сближенными точками крепления, потом на мышцы со 

сниженной силой тяги. Первоначальное воздействие на мышцы со сближенными 

точками крепления улучшает в них обменные процессы, приближает к 

нормальной длине, и они дают возможность корректно выполнить воздействие на 

мышцы со сниженной силой тяги в диапазоне повторений 12–14 50–60 % ПМ. 

После подготовки мышц к более значительным нагрузкам на 

адаптационном этапе на коррекционно – развивающем этапе мы сначала 

воздействуем на мышцы со сближенными точками крепления в диапазоне 

повторений 12–14 50–60 % ПМ, а на мышцы со сниженной силой тяги в 

диапазоне 6–8 повторений 70–80 % от ПМ, что будет способствовать их 

укреплению, приросту мышечной ткани и увеличению силы тяги и как результат 

– коррекции баланса силы тяги между сгибателями и разгибателями 

тазобедренного сустава и нормализации лордоза поясничного отдела 

позвоночника. 

В методике применяли 3 группы упражнений, реализуемых в 2 этапа: 

 1-й этап адаптационный; 

 2-й этап коррекционно-развивающий. 

Три группы упражнений включали: 

 упражнения на тренажерах и со свободными отягощениями (гантели, 

штанги и т.д.) по преодолению противодействующего усилия мышцами 

разгибателями-сгибателями тазобедренного сустава и грудного отдела 

позвоночника; 

 упражнения по преодолению силы тяжести собственного тела на 

коррекцию дисбаланса мышц сгибателей и мышц разгибателей поясничного 

отдела позвоночника; 
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 упражнения на удлинение мышц посредством их растягивания. 

Упражнения выполняются в положении лежа, либо полулежа, в частности, 

на наклонной плоскости, допустимо в положении сидя при нейтральном 

выравнивании изгибов позвоночного столба, положение стоя допустимо только 

после прохождения адаптационного этапа тренировок и при соблюдении 

нейтрального выравнивания позвоночника. Причина этого в том, что в случае 

нарушения осанки изменяется давление на межпозвонковые диски, на одни части 

диска оно увеличивается, на другие уменьшается. При кифолордотической осанке 

перегружаются задние части межпозвонковых дисков поясничного отдела 

позвоночника и передние части межпозвонковых дисков грудного отдела 

позвоночника. В случае добавления осевой нагрузки ухудшается питание 

межпозвонкового диска, что приводит к развитию остеохондроза, протрузий, 

грыж межпозвонковых дисков.  

Аналогично, и в суставах, при изменении мышечного баланса, нарушается 

оптимальное расположение костей в суставах, на одни части суставной 

поверхности это давление больше, т.е. выше нормы, чем на другие, поэтому при 

дополнительной нагрузке те части суставной поверхности, на которые давление 

увеличено, подвергаются еще большему давлению, возрастает риск износа 

хрящевой ткани сустава и может возникнуть артроз. На определение 

разгрузочных положений влияет еще один фактор. В положении стоя у человека, 

имеющего нарушения осанки, из-за мышечного дисбаланса, мышцы будут 

неравномерно включаться в работу. Поэтому и нужно использовать разгрузочные 

положения: лежа, полулежа, сидя (при условии отсутствия осевой нагрузки, при 

нейтральном выравнивании изгибов позвоночного столба). В исходном 

положении необходимо добиваться оптимального выравнивания позвоночника и 

таза, ребер, грудной клетки, плечевого пояса и головы в саггитальной и 

фронтальной плоскостях. В сагиттальной плоскости поясничный лордоз, грудной 

кифоз и шейный лордоз приводятся максимально близко к анатомической норме 

за счет использования вспомогательных средств (система Stabilizer, степ 
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платформы, подушки, валики). Во фронтальной плоскости (при виде спереди и 

сзади), минимальное уменьшение отклонения ребер относительно таза, грудной 

клетки относительно таза, плеч относительно нижележащих сегментов туловища, 

головы относительно плеч обеспечивается с помощью рук инструктора по 

диагностической сетке «Осанка».  

Сетка представляет собой полотно 2*2 метра, разлинеенное квадратами по 

10 см. Таким образом, будет обеспечено оптимальное положение опорно-

двигательного аппарата, которое уменьшит нагрузку на суставы и позвоночник, 

исключит еще большую перегрузку укороченных мышц и позволит проработать 

ослабленные мышцы безопасно и увеличить нагрузку на них до такого предела, 

который позволит откорректировать нарушение осанки. Правильный выбор 

исходного положения и выравнивание частей тела относительно друг друга 

обеспечивают безопасную для организма проработку мышц. 

Здесь считаем необходимым пояснить понятие нейтрального положения 

позвоночника. В литературе существуют различные определения «нейтрального 

положения позвоночника». Понятие «нейтральное выравнивание» или 

«нейтральное положение позвоночника» является распространенным понятием у 

специалистов в области физической реабилитации. Так, в публикации сотрудника 

Департамента Ортопедии и Реабилитации Йельской школы медицины при 

Йельском университете M. Panjabi «нейтральное положение позвоночника – это 

поза позвоночника, при которой внутренние напряжения в позвоночнике (имеется 

в виду нагрузка на связочный аппарат позвоночника) и мышечные усилия для 

поддержания рациональной осанки минимальны и позвоночник сохраняет свои 

естественные анатомические изгибы» [115]. 

Джейн Паттерсон в своей монографии «Система физических упражнений 

Пилатеса при нарушениях осанки» определяет нейтральное положение 

позвоночника как «положение, при котором таз находится в нейтральном 

положении, а изгибы позвоночника естественны, не увеличены» [51]. 

А в монографии «Стабилизация спины: интегрируя науку и практику» автор 
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C.M. Norris определяет нейтральное положение поясничного отдела 

позвоночника, как срединное положение между полным сгибанием и 

разгибанием, между передним и задним наклоном таза [162]. 

Нами в процессе проведения диссертационного исследования, было 

уточнено понятие нейтрального положения позвоночника (нейтрального 

выравнивания позвоночника): 

Нейтральное положение позвоночника – это такое положение, при котором 

изгибы позвоночного столба (поясничный лордоз, грудной кифоз и шейный 

лордоз) максимально приближенны к своему естественному анатомическому 

положению, мышцы – разгибатели и мышцы – сгибатели позвоночника и 

тазобедренного сустава обеспечивают оптимальную мышечную тягу для 

поддержания такого положения, обеспечивается равномерное распределение 

нагрузки на межпозвонковые диски, а таз сохраняет свой естественный 

анатомический наклон без избыточного наклона назад или вперед. 

При этом нейтральное положение обеспечивается с помощью внешних 

приспособлений (подушки, валики и т.д.) и рук инструктора, а далее 

занимающийся удерживает его за счет мышечных усилий. Причем чем выше 

исходное положение по отношению к горизонтали, тем большее усилие мышц 

необходимо для поддержания нейтрального положения. На первоначальных 

этапах поддержание нейтрального положения позвоночника обеспечивается за 

счет сознательного контроля и мышечных усилий. В процессе тренировок 

поддержание нейтрального положения позвоночника должно уйти на уровень 

навыка и контролироваться бессознательно (Рисунок 13). 

Мы предлагаем использовать только симметричные упражнения в связи с 

тем, что при принятии исходного положения занимающимися возникают 

компенсаторные изменения во фронтальной плоскости, которые требуют 

коррекции мануально с тем, чтобы занимающийся запоминал навык осанки во 

время выполнения упражнения. Ассиметричные упражнения будут приводить к 

нарушению оптимальной осанки во фронтальной плоскости во время выполнения 

упражнений. 
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Рисунок 13 – Коррекция положения головы в исходном положении лежа на 

наклонной плоскости с помощью специальной подушки 

 

Разработка методики использования велотренажера в рамках комплексной 

методики коррекции кифолордотической осанки осуществлялась на основе 

стандартов Американского Колледжа Спортивной Медицины. Согласно данным 

стандартам, дозировка нагрузки на кардиотренажерах для людей, с низким 

уровнем готовности к нагрузкам должна составлять по интенсивности 50–65 % от 

максимальной частоты сердечных сокращений, по объему 10–20 минут, а со 

средним уровнем готовности к нагрузкам 65–80 % от максимальной частоты 

сердечных сокращений. И 20–40 минут по объему [35; 85; 91; 125]. 

Отличие методики от существующих методик коррекции 

кифолордотической осанки. Ключевым отличием разработанной нами методики 

коррекции кифолордотической осанки является использование тренировки с 

отягощениями в качестве средства коррекции осанки и использование 

упражнений с отягощениями и как общеразвивающих упражнений, и как 

упражнений, направленных на локальную анатомическую коррекцию. Занятия с 

отягощениями, благодаря большому числу упражнений, различным исходным 

положениям, возможностями выбора веса отягощения в зависимости от 

готовности занимающегося, предоставляет широкие возможности по коррекции 
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осанки. На русском языке существует только одна работа, основанная на 

принципах доказательной медицины и посвященная коррекции нарушений осанки 

на основе использования упражнений с отягощениями и стретчинга. Это работа 

Т.М. Сквозновой. Отличия нашей методики по следующим пунктам представлены 

в Таблице 6. 

 

Таблица 6 – Отличие методики от существующих методик 

Параметр 
Т.М. Сквознова 

[69] 

FlorenceKendall 

[143] 
Разработанная методика 

Основное 

направление 

воздействия 

 

 

Локальная 

коррекция 

с укреплением 

мышечного корсета, 

а также 

формированием 

навыка 

правильной осанки 

Локальная 

коррекция 

с укреплением 

мышечного корсета 

Локальная 

коррекция, укрепление 

мышечного корсета, 

нормализация 

баланса силы 

тяги мышц в паре агонист-

антагонист, формирование 

навыка 

рациональной осанки 

Преимущественные 

исходные 

положения, в 

которых 

оказывается 

воздействие 

Стоя, сидя, 

наклонная 

плоскость. 

Исходные 

положения, 

исключающие 

компенсаторное 

включение не 

целевых мышечных 

групп 

Разгрузочные 

положения (лежа на 

животе лежа 

на спине) 

На первом этапе 

разгрузочные положения 

(лежа на животе, лежа на 

спине). На коррекционно-

развивающем этапе 

разгрузочные положения и 

положения стоя и сидя (при 

условии нейтрального 

выравнивания изгибов 

позвоночника) 

Вид применяемых 

упражнений и 

движений 

Гимнастические 

(ОРУ и СУ), 

упражнения на 

медицинских 

тренажерах, 

упражнения на 

стабилоплатформе, 

упражнения на 

фитболах, 

упражнения на 

петлевом комплексе, 

стретчинг 

Гимнастические 

(ОРУ и СУ), 

стретчинг мышц со 

сближенными 

точками крепления 

 

Упражнения с 

отягощениями 

использовали как ОРУ и 

СУ, упражнения по 

преодолению веса 

собственного тела, 

стретчинг мышц со 

сближенными точками 

крепления 

 

1) Организация тренировок. В методике Т.М. Сквозновой предлагается 

несколько тренировок провести индивидуально, потом занимающейся 
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тренируется самостоятельно. По нашему мнению, с посетителями, имеющими 

нарушения осанки, нужна постоянная индивидуальная работа. Человек посещает 

занятие в совершенно разном состоянии мышечного баланса, функционального 

состояния. Более того, осуществление принципа нейтрального выравнивания при 

самостоятельных занятиях практически неосуществимо. 

2) Исходное положение. На начальных этапах тренировок мы рекомендуем 

использовать исходные положения лежа, полулежа на наклонной плоскости, либо 

сидя при сохранении естественных изгибов позвоночного столба. Необходимость 

использования именно таких исходных положений объясняется нами в разделе 

про описание нашей реабилитационной методики. 

3) Последовательность выполнения упражнений. В нашей 

реабилитационной методике обязательно нагружается сначала мышечная группа 

со сближенными точками крепления, потом с отадленными точками крепления и 

сниженной силой тяги, за тренировку прорабатываются все мышечные группы. В 

методике Т.М. Сквозновой нагружаются только мышечные группы со сниженной 

силой тяги. 

4) Периодизация. В описании методики Т.М. Сквозновой говорится, что 

минимальная длительность реабилитационного курса 2 месяца. В нашей методике 

дана четкая периодизация, описано как варьируется нагрузка на разных этапах. 

5) Дозировка нагрузки. В методике Т.М. Сквозновой предлагается 

использовать 10–15 повторений с весом 50–60 % от ПМ. В нашей методике 

дозировка нагрузки варьируется по этапам. На адаптационном 12–14 повторений 

50–60 % от ПМ, на коррекционно-развивающем на мышечные группы со 

сниженной силой тяги 70–80 % от ПМ в количестве повторений 6–8, на 

мышечные группы со сближенными точками крепления 12–14 повторений 50–

60 % от ПМ. 

6) Наполненность недельного микроцикла. В методике Т.М. Сквозновой 

предлагается использовать три тренировки в тренажерном зале в недельном 

микроцикле, мы же рекомендуем использовать две тренировки в тренажерном 
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зале и две аэробные тренировки, так как у лиц с кифолордотической осанкой 

часто снижен уровень общей выносливости. 

7) Стретчинг. В рекомендациях Т.М. Сквозновой по стретчингу 

рекомендуется использовать динамический стретчинг. В качестве стретчинга мы 

видим более целесообразным использование статического стретчинга, так как 

согласно исследованиям O'Sullivan и Bandy данный вид стретчинга более 

эффективен с точки зрения улучшения амплитуды движения и приближения 

длины мышцы к нормальной [98; 101]. 

 

3.2 Характеристика этапов коррекции кифолордотической осанки у лиц 

молодого возраста 

 

Для разработки периодизации в нашей методике коррекции 

проанализирована периодизация, принятая в физической реабилитации (в работах 

Д.В. Эрденко, Б. Гасеми). 

Дополнительно мы проанализировали периодизацию тренировок в 

спортивной тренировке (Л.П. Матвеев, В.Н. Платонов). Однако в классическом 

варианте она не применима для занимающихся фитнес клубов. 

В научных работах Т.М. Сквозновой периодизация при коррекции осанки 

описана очень сжато. Рекомендуемая длительность программы коррекции 

составляет 2 месяца [69]. 

При разработке методики коррекции кифолордотической осанки у лиц 

молодого возраста в условиях фитнес центров была изучена периодизация 

тренировок, применяемая при занятиях с отягощениями на основе рекомендаций 

Д.В. Эрденко [85]. Схема периодизации была модифицирована нами с учетом 

необходимости решения задач по коррекции осанки. Можно выделить следующие 

этапы тренировки при коррекции кифолордотической осанки. 

1) Адаптационный. На данном этапе осуществляется подготовка организма 

к физическим нагрузкам, к основной части программы коррекции, где нагрузки 

более значительны. Осуществляется начальная коррекция мышечного дисбаланса. 
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Дается равномерная нагрузка на все мышечные группы. Осваивается техника 

упражнений. Продолжительность периода 8 недель. Продолжительность 

обусловлена особенностями адаптации организма к занятиям с отягощениями. 

2) Коррекционно-развивающий. На коррекционно-развивающем этапе 

осуществляется основная коррекция нарушений осанки, используются 

упражнения с отягощениями, направленные на локальную анатомическую 

коррекцию выявленного вида нарушений осанки. Увеличиваются рабочие веса в 

упражнениях, увеличивается дозировка стретч упражнений. Навык осанки 

переносится на упражнения в исходных положениях стоя и сидя. Ключевая задача 

– коррекция осанки. Поэтому мы видим смысл дать название этапу именно 

«коррекционно-развивающий» в отличие от тренирующе-корригирующего в 

периодизации Б. Гасеми и Д.В. Эрденко. На данном этапе осуществляется 

коррекция осанки и развитие силы и выносливости. Длительность этапа 8 недель. 

3) Поддерживающий. На данном этапе осуществляются тренировки для 

поддержания достигнутой коррекции осанки и профилактики ее ухудшения в 

дальнейшем. Значительную часть упражнений на данном этапе занимают 

упражнения на сохранение и совершенствование навыка рациональной осанки. 

Продолжительность этапа – 8 недель. 

 

3.3 Средства, формы и дозировка физической нагрузки при выполнении 

упражнений в различных этапах коррекции кифолордотической осанки у 

лиц молодого возраста 

 

На адаптационном этапе в экспериментальной группе осуществлялась 

подготовка к коррекции мышечного дисбаланса. Занятия с отягощениями 

выстраивали так, чтобы проработать мышцы в следующем порядке: мышцы-

сгибатели тазобедренных суставов, мышцы-разгибатели тазобедренных суставов, 

мышцы-сгибатели грудного отдела позвоночника, мышцы-разгибатели грудного 

отдела позвоночника, мышцы сгибатели поясничного отдела позвоночника. 
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Упражнения применяли симметричные в разгрузочных положениях, в состоянии 

нейтрального выравнивания позвоночника, количество повторений равно 12–14, 

50–60 % от ПМ (повторный максимум), количество подходов 2. Вес отягощения в 

упражнения рассчитывали по формуле расчета повторного максимума, 

предложенной Lander: 

    
     

               
                                                    

где 

  – используемый вес; 

  – количество повторений [121]. 

Учитывая, что мы тестировали занимающихся с нарушениями осанки, мы 

выбрали количество повторений 12 для исключения переутомления и повышения 

тонуса укороченных мышц. Подбирая количество подходов, мы отталкивались от 

рекомендаций Д.В. Эрденко [85], а также результатов пилотного исследования. 

Длительность адаптационного этапа составляла 8 недель. Пауза между подходами 

1,5 минуты, между упражнениями 2 минуты согласно рекомендация Kraemer 

[125]. Упражнениями с отягощениями по преодолению противодействующего 

усилия воздействовали на: 

 мышцы-сгибатели тазобедренного сустава, что обеспечивало 

расслабление данных мышц за счет улучшения кровообращения в мышце [130]; 

 мышцы-разгибатели тазобедренного сустава, что обеспечивало 

подготовку данной группы мышц к расширению диапазона допустимых нагрузок 

в коррекционно-развивающем периоде программы физической реабилитации;  

 мышцы-сгибатели и разгибатели грудного отдела позвоночника, что 

обеспечивало создание мышечного баланса, способствующего нормализации 

грудного кифоза.  

Упражнениями по преодолению силы тяжести собственного тела 

воздействовали: 

 на мышцы брюшного пресса (их укрепление), что способствовало 

уменьшению избыточного прогиба в поясничном отделе позвоночника. 
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Упражнениями на растягивание воздействовали на : 

 мышцы-сгибатели тазобедренного сустава; 

 мышцы-разгибатели поясничного отдела позвоночника; 

 мышцы-сгибатели грудного отдела позвоночника,это обеспечивало 

расслабление данных групп мышц с целью последующего их возвращения к 

естественной длине. 

Работа на велотренажере выполнялась в дозировке 50 % от ЧСС 

максимально в течение 20 минут в дни, отдельные от тренировок с отягощениями. 

Контрольная группа перед началом занятий по коррекционно-

развивающему этапу также прошла адаптационный период тренировок. 

Тренировки проводили 2 раза в неделю по методике, разработанной Ким Эмери с 

использованием «Пилатес» оборудования и модифицированной нами с учетом 

возраста и состояния участников эксперимента [124]. На адаптационном этапе 

преобладающим исходным положением было исходное положение лежа. Акцент 

в тренировке делался на умении поддерживать естественные изгибы 

позвоночника во время движения, сохранять нейтральное выравнивание в 

саггитальной и фронтальной плоскостях, а также на умении осуществлять 

движение конечностями без движений туловищем. Согласно Ким Эмери из-за 

того, что мышцы находятся в дисбалансе, то не имеет смысла давать упражнения 

в исходном положении стоя, так как это не даст возможности проработать 

целенаправленно укороченные мышцы и ослабленные мышцы, не целевые 

мышцы будут компенсировать недостаток возможностей мышц с нарушенной 

функцией. Таким образом, коррекции не получится. Поэтому упражнения 

выполняются в положении лежа, занимающегося просят запоминать мышечные 

ощущения, когда он находится в состоянии нейтрального выравнивания с тем, 

чтобы на более поздних периодах тренировки ориентируясь на эти ощущения 

сохранять естественные изгибы позвоночника в положениях сидя, стоя и при 

сложных движениях в бытовой деятельности (по сути упражнения на перенос 

навыка рациональной осанки на повседневную деятельность).  
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Выполнялось 2 подхода по 18–20 повторений. Дозировка весового 

сопротивления в упражнениях регулировалась за счет пружин, используемых на 

тренажерах «Реформер», «Стол трапеция» и «Пилатес стул». Согласно стандартам 

PolestarPilates уровни сопротивления пружин, следующие: 

– желтая пружина 1/3 от массы тела; 

– голубая пружина половина от массы тела; 

– красная – полная масса тела занимающегося [124]. 

На адаптационном этапе упражнения выполнялись с желтой пружиной. 

В конце основной части использовали упражнения на растягивание, 

активные и пассивные, с задержкой в растянутой позиции на 30–60 секунд. 

Дозировка упражнений на велотренажере такая же, как и в экспериментальной 

группе.  

Во время коррекционно-развивающего этапа в экспериментальной группе 

противодействующим усилием воздействовали на:  

 мышцы-разгибатели тазобедренного сустава;  

 мышцы-сгибатели тазобедренного сустава; 

 мышцы-разгибатели и мышцы-сгибатели грудного позвоночного отдела. 

Такое комплексное воздействие усилий способствовало коррекции 

дисбаланса данных групп мышц и нормализации грудного кифоза, поясничного 

лордоза. Упражнения начинали с работы над мышцами разгибателями-

сгибателями тазобедренного сустава. Выполняли упражнения на тренажерах 

сначала на мышцы со сближенными точками крепления, а потом на мышцы со 

сниженной силой тяги, с целью выравнивания баланса силы тяги мышц 

разгибателей-сгибателей тазобедренного сустава.  

Такой подход отличается от известной методики, предлагаемой 

Т.М. Сквозновой, где нагружались только мышечные группы с отдаленными 

точками крепления. Мышечная группа со сближенными точками крепления 

создает избыточную силу тяги, тем самым, растягивая и ослабляя группу мышц 

противоположную по функции. При уменьшении силы тяги и расслаблении 
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группы мышц со сближенными точками крепления она не будет перетягивать 

кость в свою сторону и перерастягивать группу мышц с отдаленными точками 

крепления, снижая ее силовые способности (А.В. Гладченко, 2004). Группу мышц 

со сниженной силой тяги можно нагружать, в том числе, и таким образом, чтобы 

создать в ней локальную мышечную гипертрофию, вызвав увеличение ее 

поперечника и увеличив тем самым ее силу тяги. Таким образом, произойдет 

балансировка силы тяги мышц разгибателей и сгибателей тазобедренного сустава.  

В методике использовали упражнения с отягощениями на тренажерах с 

числом повторений 12–14 с величиной сопротивления 50–60 % от ПМ. Мышцы со 

сниженной силой тяги нагружались с величиной сопротивления 70–80 % от ПМ в 

6–8 повторениях, что приводило к увеличению силы их тяги. Группа мышц 

начинала тянуть в свою сторону тазовую кость и с учетом предыдущей 

проработки мышц антагонистов тяга в системе агонист-антагонист 

сбалансируется и нормализуется поясничный лордоз (при условии дальнейшей 

проработки в программе мышц сгибателей и разгибателей поясничного отдела 

позвоночника). 

Далее воздействовали на мышцы-разгибатели и сгибатели грудного отдела 

позвоночника. По аналогии сначала нагружалась мышечная группа со 

сближенными точками крепления, а потом антагонист – мышечная группа с 

отдаленными точками крепления и сниженной силой тяги. При гиперкифозе 

давалась нагрузка в числе повторений 12–14, 50–60 % от ПМ на мышцы 

сгибатели грудного отдела позвоночника, и на мышцы разгибатели грудного 

отдела позвоночника. Связано это с особенностью крепления широчайшей 

мышцы на передней части плечевой кости.  

Если на мышцы разгибатели грудного отдела позвоночника дать нагрузку 

по величине такую, что она приведет к гипертрофии (то есть в режиме 70–80 % от 

пм, на 6–8 повторений), то получится что на широчайшую мышцу, которая 

укорочена мы тоже дадим такую же нагрузку, то произойдет повышение тонуса 

мышцы и ее еще большее укорочение [143]. Пауза между подходами 1,5 минуты, 

между упражнениями 2 минуты согласно рекомендация Kraemer. Упражнениями 
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по преодолению силы тяжести собственного тела воздействовали на мышцы 

брюшного пресса.  

Для коррекции увеличенного поясничного лордоза выполняли упражнение 

для укрепления мышц брюшного пресса и одновременного растягивания мышц 

поясничной области. Укрепление мышц брюшного пресса противодействует 

увеличению прогиба в пояснице (гиперлордозу), растягивание мышц поясничной 

области уменьшает «выталкивание» поясничного отдела позвоночника вперед по 

направлению к животу.  

В заключительной части тренировки применяли стретчинг мышц-

сгибателей тазобедренного сустава, мышц-разгибателей поясничного отдела 

позвоночника, мышц-сгибателей грудного отдела позвоночника для приближения 

их к естественной длине, их расслабления и вывода из них оставшихся продуктов 

обмена мышечной деятельности. Сочетание стретчинга с упражнениями с 

отягощениями обеспечивало синергетический эффект, выраженный в 

приближении укороченных мышц к их естественной длине. Время воздействия 

60–120 секунд. 

Работу на велотренажере выполняли в дозировке 60 % от ЧСС макс в 

течение 30 минут в дни, отдельные от тренировок с отягощениями. 

После адаптационного этапа контрольная группа также приступила к 

выполнению коррекционно-развивающего периода программы. Занятия состояли 

из 2 тренировок по методике Ким  Эмери на оборудовании «Пилатес» в неделю. 

На данном этапе увеличивали количество упражнений, выполняемых в исходных 

положениях сидя, упоре на коленях, а также стоя.  

Разученный навык поддержания естественных изгибов позвоночного столба 

в положении лежа переносился на данные исходные положения. По мнению Ким 

Эмери обязательно необходимо перенести навык осанки на движения, близкие к 

повседневным, так как повседневная деятельность предполагает широкий спектр 

движений, отличных от положения лежа. Увеличивали и объем, и интенсивность 

нагрузки. Количество повторений 14–16. Упражнения выполняли в 3–4 подхода. 

Весовое сопротивление увеличивали за счет применения более «жестких» 
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пружин, а именно голубой пружины.  

В качестве стретчинга применяли активные и пассивные, статические 

растягивающие упражнения на мышечные группы со сближенными точками 

крепления с задержкой в растянутой позиции на 60–120 секунд. Упражнения на 

растягивание давали в конце тренировки после основной части, включающей в 

себя упражнения по методике Пилатес, в дозировке аналогичной адаптационному 

периоду. Дозировка упражнений на велотренажере такая же, как и в 

экспериментальной группе. 

Занятия традиционно включали 3 части: 

1) Вводная. Состоял из 5 минут работы на велотренажере. Идентичен в 

контрольной группе и в экспериментальной группе. 

Задача: подготовка организма к предстоящей физической нагрузке. 

2) Основная (30–45 минут). Задачи: коррекция осанки путем увеличения 

силовой выносливости мышц и локальной мышечной гипертрофии, а также 

нормализации мышечного тонуса и коррекции мышечного дисбаланса. В 

экспериментальной группе использовались упражнения с отягощениями, в 

контрольной группе упражнения по методике Пилатес.  

3) Заключительная (5–7 минут). Задачи: поступательное уменьшение 

нагрузки, восстановление стандартного уровня работы органов кровообращения и 

дыхания, растягивание мышц со сближенными точками крепления. В этой части 

применялся стретчинг. Наполнение этой части занятия идентично в обеих 

группах. Общая длительность курса в обеих группах составила 16 недель. 

Подбор упражнений по методике «Пилатес» осуществляли по 

методическим рекомендациям Polestar Pilates, Ким Эмери: 

1) Занятие начинали с исходного положения лежа. Цель – выравнивание 

нижних конечностей при работе в данном исходном положении. 

2) Следующим блоком шли упражнения на выравнивание и симметричную 

работу верхних конечностей. 

3) Следующий блок: создание весовой нагрузки на верхние конечности в 

коленно – кистевом положении. 
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4) После этого проводили работу над разгибанием грудного отдела 

позвоночника и завершающим этапом – поддержание правильных изгибов 

позвоночника переносилось на положение стоя. 

В Таблицах 7 и 8 представлено содержание методики коррекции в 

контрольной и экспериментальной группах. 

 

Таблица 7 – Содержание методики коррекции в экспериментальной группе 

Задачи 
Содержание 

этапа 
Дозировка Общие методические рекомендации 

1 2 3 4 

Адаптационный этап (8 недель) 

Подготовка 
организма к 
нагрузкам на 

коррекционно- 
развивающем 

периоде 
Начальная 
коррекция 
мышечного 

дисбаланса и 
осанки 

Освоение 
техники 

выполнения 
упражнений 

Средства: 
Упражнения с 
отягощениями 

Стретчинг 
Упражнения 

на 
велотренажере 

12–14 
повторений, 2 
подхода. На 

все 
мышечные 

группы. 2 раза 
в неделю 

30–60 секунд. 
2 раза в 
неделю 

20 минут при 
ЧСС 50 % от 
макс. 2 раза в 

неделю. 

При выполнении упражнений исключаются 
натуживания и задержки дыхания. В 

разгрузочных исходных положениях: лежа, 
полулежа на наклонной плоскости до 45 

градусов, при нейтральном выравнивании 
изгибов позвоночного столба. Вес 

отягощения увеличивать с 4 недели. В 
начале занятий вес 3-6 кг при работе с 

гантелями, на тренажерах 15-20 кг. 
Стретчинг активный и пассивный 

статический, исключающий гиперлордоз. 
Аэробная нагрузка на горизонтальном 

велотренажере со спинкой при сохранении 
нейтрального положения позвоночника 

1 2 3 4 

Коррекционно-развивающий этап (8 недель) 

Коррекция 
осанки 

Перенос 
навыка 

рациональной 
осанки на 
исходные 

положения 
сидя и стоя 

Развитие силы 
и силовой 

выносливости 
мышц 

Средства: 
 

Упражнения с 
отягощениями 

 
Стретчинг 

Упражнения 
на 

велотренажере 

12–14 
повторений на 

мышечные 
группы со 

сближенными 
точками 

крепления, 
6–8 

повторений на 
ослабленные 
мышечные 
группы, 3–4 
подхода. 2 

раза в неделю 
60–120 

секунд. 2 раза 
в неделю 

30 минут при 
ЧСС 60 % от 
макс. 2 раза в 

неделю 

При выполнении упражнений исключить 
натуживание и задержку дыхания. 

Упражнения должны выполняться в 
разгрузочных положениях: полулежа на 

наклонной плоскости не более 45 градусов, 
лежа, сидя в нейтральном выравнивании, 

допустимо стоя с сохранением 
нейтрального положения. Отягощения 
увеличивать с 4 недели. До ощущения 

«жжения» в мышцах. Стретчинг активный и 
пассивный статический, исключающий 

гиперлордоз. При аэробной нагрузке 
избегать переразгибания ног в коленных 

суставах, в конечной фазе разгибания 
колено остается слегка согнутым 
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Таблица 8 – Содержание методики коррекции в контрольной группе 

Задачи 
Содержание 

этапа 
Дозировка 

Общие методические 

рекомендации 

Адаптационный этап (8 недель) 

1. Подготовка 

организма к 

нагрузкам на 

коррекционно – 

развивающем 

периоде 

2. Начальная 

коррекция 

мышечного 

дисбаланса и осанки 

3. Освоение техники 

выполнения 

упражнений 

Средства: 
 

Упражнения 

Пилатес 
 

Стретчинг 
 

 

 

Упражнения на 

велотренажере 

 

 

18–20 повторений. 

2 подхода. С 

желтой пружиной. 

2 раза в неделю. 

Темп медленный 
30–60 секунд. 2 

раза в неделю 
 

20 минут при ЧСС 

50 % от макс. 2 

раза в неделю 

 

 

Во время выполнения 

упражнения добиваться 

нейтрального выравнивания 

позвоночника в сагиттальной и 

фронтальной плоскостях. 

Упражнения выполнять в 

исходном положении лежа. 

Стретчинг активный и 

пассивный статический 

Коррекционно-развивающий этап (8 недель) 

Коррекция осанки 

Перенос навыка 

рациональной осанки 

на исходные 

положения сидя и 

стоя 

Перенос навыка 

осанки на 

повседневные 

движения 

 

Средства: 

 

Упражнения 

Пилатес 

 

 

Стретчинг 

 

Упражнения на 

велотренажере 

 

14-16 повторений. 

3-4 подхода. 

Упражнения 

выполнять с 

голубой пружиной. 

Темп медленный.  

2 раза в неделю 

 

60-120 секунд.  

2 раза в неделю 

 

30 минут при ЧСС 

60 % от макс.  

2 раза в неделю 

 

Во время выполнения 

упражнения добиваться 

нейтрального выравнивания в 

сагиттальной и фронтальной 

плоскостях. Добавить 

исходные положения сидя и 

стоя для переноса навыка 

осанки на эти положения. 

Стретчинг активный и 

пассивный статический 

 

Примерный перечень физических упражнений, выполняемых в контрольной 

и экспериментальной группах, изложен в Приложениях Г–Е. 

 

Заключение по третьей главе 

 

Для коррекции кифолордотической осанки у мужчин молодого возраста 

необходимо применение методики из трех групп упражнений, реализуемых в 2 

этапа: 

 1-й этап адаптационный; 
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 2-й этап коррекционно-развивающий. 

Три группы упражнений должны состоять из: 

 упражнений на тренажерах и со свободными отягощениями (гантели, 

штанги и т.д.) по преодолению противодействующего усилия мышцами 

разгибателями-сгибателями тазобедренного сустава и грудного отдела 

позвоночника; 

 упражнений по преодолению силы тяжести собственного тела на 

коррекцию дисбаланса мышц сгибателей и мышц разгибателей поясничного 

отдела позвоночника; 

 упражнений на удлинение мышц посредством их растягивания. 

Для реализации методики коррекции кифолордотической осанки в условиях 

фитнес центров необходимо соблюдение следующих условий: 

1) у занимающихся не должно быть сопутствующих заболеваний; 

2) необходимо наличие соответствующей материально технической базы: 

– наличие тренажеров для нагрузки на целевые мышеные группы согласно 

разработанной методике; 

– наличие программного обеспечения Posture Screen Mobile и оборудования 

Stabilizer; 

3) инструкторы фитнес клуба должны иметь подготовку по диагностике 

осанки и состояния мышц, по осуществлению занятий по разработанной методике 

методике коррекции осанки. 

Проведенное исследование позволило получить положительный результат 

не только по ряду отдельных исследуемых показателей, но и по интегральному – 

устранению кифолордотической осанки. 
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ГЛАВА 4 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

4.1 Анализ показателей компьютерной оптической диагностики  

 

 В рамках педагогического эксперимента для контроля действенности 

методики мы использовали компьютерную оптическую диагностику. Выполняли 

ее до начала работы и спустя 16 недель сразу после завершения. Анализировали 

следующие показатели: 

1) отклонение поясничного отдела позвоночника; 

2) отклонение грудного отдела позвоночника. 

Анализировали отклонение поясничного и грудного отдела позвоночника от 

нормы. Нормы определены разработчиками системы компьютерной оптической 

топографии. В нашем исследовании оценивали отклонение, при котором 

увеличена выраженность лордоза поясничного отдела позвоночника и 

выраженность грудного кифоза (Таблица 9). 

 

Таблица 9 – Показатели отклонения поясничного и грудного отделов 

позвоночника по результатам компьютерной оптической диагностики 

Показатель 

Экспериментальная группа 

(n=10) 
Внутригрупповое 

сравнение 

tэмп 
До эксперимента 

     

После эксперимента 

     

Поясничный отдел, мм 7,0±1,0 4,0±2,0* 8,0 

Грудной отдел, мм 8,0±2,0 4,0±2,0* 8,4 

Примечание: * – p<0,01 по сравнению с исходным уровнем, при tкр= 3,25 при внутригрупповом 

сравнении. 

 

При уменьшении отклонения от нормы нормализуется лордоз поясничного 

отдела позвоночника и кифоз грудного отдела позвоночника, уменьшается 

компрессионная нагрузка на межпозвонковые диски, уходит боль и улучшается 

качество жизни, что подтверждено в нашем исследовании с помощью опросника 

качества жизни SF-36. 

 Анализ показателей отклонения поясничного отдела позвоночника в 
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эксперименте показал, что показатели отклонения поясничного отдела 

позвоночника по данным компьютерной оптической диагностики уменьшились с 

7,0±1,0 до 4,0±2,0 мм, что подтверждало тенденцию возвращения в норму 

поясничного лордоза.  

 Анализ показателей отклонения грудного отдела позвоночника в 

эксперименте показал, что по данным компьютерной оптической диагностики 

уменьшились и показатели отклонения грудного отдела позвоночника с 

8,0±2,0 мм до 4,0±2,0 мм, что подтверждало тенденцию возвращения в норму 

грудного кифоза. 

 

4.2 Анализ показателей нарушений осанки на основе данных программы 

PostureScreen Mobile 

 

Программой исследования предусматривалось оценивание отклонения трех 

показателей от анатомической нормы: отклонение таза, отклонение плеч, 

смещение головы Результаты измерений представлены в Таблице 10. 

 

Таблица 10 – Показатели отклонений области таза, плеч и смещения головы в 

экспериментальной и контрольной группах до и после эксперимента,      

Группы 

Анатомические области, см 

Область таза Плечи 
Смещение 

головы 

Контрольная 

группа (n=35) 

До 4,0±0,7 4,6±0,5 3,4±0,5 

После 3,3±0,9* 4,0±0,6 3,3±0,7 

Внутригрупповое сравнение tэмп 2,8 1,8 0,4 

Экспериментальная 

группа (n=37) 

До 4,3±0,5 4,7±0,7 3,5±0,9 

После 2,0±1,1*# 1,8±1,3*# 2,9±1,1** 

Внутригрупповое сравнение tэмп 8,3 6,7 2,4 

Межгрупповое сравнение tэмп 5,4 3,0 1,5 

Примечание: *– статистически значимое внутригрупповое различие при  =0,01 (tкр=2,73 при 

n=35 и tкр=2,72 при n=37); **– статистически значимое внутригрупповое различие при  =0,05 

(tкр=2,03 при n=35 и при n=37); # – статистически значимое межгрупповое различие при  =0,01 

(tкр=2,65 при n=70). 
 

Анализ показателей отклонения таза показал, что в обеих группах 

наблюдалось уменьшение отклонения таза от анатомической нормы. В 
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экспериментальной группе оно было более выраженным – 2,3 см по сравнению с 

0,7 см в контрольной группе.  

Анализ показателей отклонения плеч показал, что в обеих группах 

наблюдалось уменьшение отклонения плеч от анатомической нормы. В 

контрольной группе различия по сравнению с началом занятий не были 

статистически значимыми. В экспериментальной группе оно было более 

выраженным – 2,9 см по сравнению с 0,6 см в контрольной группе.  

 Анализ показателей смещения головы показал, что в обеих группах 

наблюдалось уменьшение смещения головы от анатомической нормы. В 

экспериментальной группе оно было более выраженным – 0,6 см по сравнению с 

0,1 см в контрольной группе. При этом различия в группе, использовавшей 

упражнения по методике Ким Эмери на оборудовании «Пилатес» оказались 

статистически не значимыми, а в экспериментальной группе показали значимость 

при  =0,05.  

Изначально нами было предположено, что смещение головы вперед 

относительно плеч это следствие кифолордотической осанки и компенсация 

организма для поддержания вертикального положения, которое должно 

скорректироваться после коррекции изгибов позвоночного столба. Однако, 

результаты исследования в обеих группах показали, что после коррекции 

кифолордотической осанки смещение головы хоть и уменьшалось, но тем не 

менее оставалось и требовало дополнительной коррекционной тренировки.  

На наш взгляд, необходимо параллельно с коррекцией поясничного и 

грудного отделов позвоночника добавить в программу реабилитации упражнения 

для нормализации положения головы относительно плеч и коррекции шейного 

гиперлордоза, который характерен для кифолордотической осанки. Отсюда 

следует еще один важный вывод: коррекция осанки должна осуществляться 

комплексно, одновременно по всем отделам позвоночника. Применение 

тренировки с отягощениями в большей степени способствует уменьшению 
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смещения головы по сравнению с применением методики «Пилатес». Однако 

различия не являются статистически значимыми. 

 

4.3 Анализ показателей силы давления исследуемых мышц 

 

Анализ показателей силы давления мышц-разгибателей тазобедренного 

сустава показал, что в обеих группах наблюдался прирост силовых возможностей 

мышц, разгибающих тазобедренный сустав. В экспериментальной группе он был 

более выраженным – 20,8 мм рт.ст. в сравнении с 7,6 мм рт.ст. в контрольной 

группе. 

Анализ показателей силы давления мышц-сгибателей тазобедренного 

суставапоказал, что в обеих группах наблюдался прирост силовых возможностей 

мышц, сгибающих тазобедренный сустав. В экспериментальной группе он был 

более выраженным – 12,3 мм рт.ст. по сравнению с 3,8 мм рт.ст. в контрольной 

группе. Результаты измерений представлены в Таблице 11. 

 

Таблица 11 – Показатели силы давления мышц разгибателей и сгибателей 

тазобедренного сустава до и после эксперимента,      

Группы 
Мышцы, мм рт.ст. 

Разгибатели Сгибатели 

Контрольная 

группа (n=35) 

До 40,4±1,3 53,7±1,7 

После 48,0±4,5* 57,5±1,4* 

Внутригрупповое сравнение tэмп 7,5 6,1 

Экспериментальная 

группа (n=37) 

До 41,3±1,2 54,8±1,3 

После 62,1±2,1*# 67,1±2,2*# 

Внутригрупповое сравнение tэмп 54,5 33,4 

Межгрупповое сравнение tэмп 16,3 19,3 

Примечание: *– статистически значимое внутригрупповое различие при  =0,01 (tкр=2,73 при 

n=35 и tкр=2,72 при n=37); # – статистически значимое межгрупповое различие при  =0,01 

(tкр=2,65 при n=70). 

 

Анализ показателей силы давления мышц грудипоказал, что в обеих 

группах наблюдался прирост силовых возможностей мышц груди. В 

экспериментальной группе он был более выраженным – 21,8 мм рт.ст. по 
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сравнению с 7,5 мм рт.ст. в контрольной группе. Результаты измерений 

представлены в Таблице 12. 

 

Таблица 12 – Показатели силы давления мышц груди, мышц-разгибателей 

плечевого сустава в отведении и в приведении до и после эксперимента,      

Группы 

Группы мышц, мм рт.ст. 

Мышцы груди 

Мышцы-

разгибатели 

плечевого 

сустава в 

отведении 

Мышцы-

разгибатели 

плечевого 

сустава в 

приведении 

Контрольная 

группа (n=35) 

До 62,5±1,4 71,0±1,3 48,0±1,4 

После 70,0±3,1* 78,7±3,2* 51,6±1,4* 

Внутригрупповое сравнение tэмп 8,3 10,4 8,8 

Экспериментальная 

группа (n=37) 

До 61,4±1,4 71,7±1,8 45,1±1,0 

После 83,2±1,4*# 87,7±2,1*# 63,0±2,3*# 

Внутригрупповое сравнение tэмп 53,4 39,2 30,3 

Межгрупповое сравнение tэмп 15,3 7,8 18,6 

Примечание: *– статистически значимое внутригрупповое различие при  =0,01 (tкр=2,73 при 

n=35 и tкр=2,72 при n=37); # – статистически значимое межгрупповое различие при  =0,01 

(tкр=2,65 при n=70). 

 

Анализ показателей силы давления мышц-разгибателей плечевого сустава в 

отведениипоказал, что в обеих группах наблюдался прирост силовых 

возможностей мышц-разгибателей плечевого сустава в отведении.  

В экспериментальной группе он был более выраженным – 16 мм рт.ст. по 

сравнению с 7,7 мм рт.ст. в контрольной группе. По аналогии с мышцами 

сгибателями и разгибателями тазобедренного сустава здесь ключевую роль 

сыграло то, что в экспериментальной группе была дифференцированная нагрузка 

на мышцы груди и на мышцы разгибатели плечевого сустава. Сначала 

нагружались грудные мышцы в высоком числе повторений для того, чтобы 

обеспечить оптимальные условия для работы мышц антагонистов. В результате – 

более выраженный прирост силы давления мышц-разгибателей плечевого сустава 

в отведении. Применение тренировки с отягощениями в большей степени 

способствует увеличению силы мышц-разгибателей плечевого сустава в 

отведении по сравнению с применением методики «Пилатес».  
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 Анализ показателей силы давления мышц-разгибателей плечевого сустава в 

приведении показал, что в обеих группах наблюдался прирост силовых 

возможностей мышц-разгибателей плечевого сустава в приведении. В 

экспериментальной группе он был более выраженным – 17,9 мм рт.ст. по 

сравнению с 3,6 мм рт.ст. в контрольной группе. По аналогии с мышцами 

сгибателями и разгибателями тазобедренного сустава здесь ключевую роль 

сыграло то, что в экспериментальной группе была дифференцированная нагрузка 

на мышцы груди и на мышцы разгибатели плечевого сустава. Сначала 

нагружались грудные мышцы в высоком числе повторений для того, чтобы 

обеспечить оптимальные условия для работы мышц антагонистов. В результате – 

более выраженный прирост силы давления мышц-разгибателей плечевого сустава 

в приведении. Применение тренировки с отягощениями в большей степени 

способствует увеличению силы мышц-разгибателей плечевого сустава в 

приведении по сравнению с применением методики Ким Эмери на оборудовании 

«Пилатес».  

 

4.4 Анализ показателя силовой выносливости мышц живота 

 

Анализ показателя силовой выносливости мышц живота показал, что в 

обеих группах наблюдался прирост силовой выносливости мышц живота 

(Таблица 13). 

 

Таблица 13 – Показатель силовой выносливости мышц живота до и после 

эксперимента,      

Группы Силовая выносливость мышц живота, с 

Контрольная группа (n=35) 
До 20,8±1,4 

После 24,1±1,8* 

Внутригрупповое сравнение tэмп 12,4 

Экспериментальная группа (n=37) 
До 21,1±1,4 

После 52,3±2,1*# 

Внутригрупповое сравнение tэмп 87,8 

Межгрупповое сравнение tэмп 45,2 

Примечание: *– статистически значимое внутригрупповое различие при  =0,01 (tкр=2,73 при 

n=35 и tкр=2,72 при n=37); # – статистически значимое межгрупповое различие при  =0,01 

(tкр=2,65 при n=70). 
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Более выражено улучшение функциональных показателей и рост 

статической силовой выносливости косой и прямой мышц живота (поскольку 

именно данные мышцы производят сгибание поясничного отдела позвоночника) в 

экспериментальной группе. В экспериментальной группе время задержки в тесте 

увеличилось на 31,2 секунды по сравнению с 3,3 секунды улучшения в 

контрольной группе. 

 

4.5 Анализ показателей качества жизни 

 

Мы провели анализ показателей качества жизни занимающихся по 

опроснику SF-36. По опроснику оценивали динамику показателей: общего 

здоровья, боли, физического функционирования (Таблица 14). 

 

Таблица 14 – Показатели качества жизни по опроснику SF-36 до и после 

эксперимента, Me [Q1; Q3] 

Группы 

Показатели, баллы 

Общее  

здоровье 

Болевой  

фактор 

Физическое 

функционирование 

Контрольная группа 

(n=35) 

Внутригрупповое 

сравнение 

До 41 [35; 46] 43 [31; 45] 51 [48; 53] 

После 57 [54; 58] 63 [62; 64] 70 [68; 73] 

Tэмп 0,00 0,00 0,00 

р < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Экспериментальная 

группа (n=37) 

Внутригрупповое 

сравнение 

До 38 [33; 44] 38 [30; 46] 51 [47; 54] 

После 67 [62; 69] 75 [74; 77] 79 [77; 84] 

Tэмп 0,00 0,00 0,00 

р < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Межгрупповое  

сравнение  

До 
Uэмп 538,5 621,5 643,5 

р 0,22 0,77 0,97 

После 
Uэмп 55,5 0,0 19,0 

р < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Примечание: Tэмп – расчетное значение критерия Вилкоксона; Uэмп – расчетное значение 

критерия Манна-Уитни. 
 

Анализ показателей общего здоровья показал, что в обеих группах 

наблюдался прирост общего здоровья. В экспериментальной группе он был более 

выраженным – на 29 единиц по сравнению с 16 единиц в контрольной группе.  
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Анализ показателей боли показал, что в обеих группах было уменьшение 

лимитирования повседневной деятельности, вызванного болью. Следует 

дополнительно оговорить, что чем меньше индекс, тем большее влияние боли на 

ограничение возможности испытуемого. Поэтому увеличение показателя говорит 

о положительной динамике и уменьшении выраженности боли. Улучшение 

индекса боли более выражено в экспериментальной группе: на 37 единиц по 

сравнению с 20 единиц единиц в контрольной группе. 

Анализ показателей физического функционирования показал, что в обеих 

группах была положительная динамика. Улучшение физического 

функционирования более выражено в экспериментальной группе: на 28 единиц по 

сравнению с 19 единиц в контрольной группе.  

 

4.6 Анализ показателя адаптационного потенциала по Р.М. Баевскому 

 

Анализ показателя адаптационного потенциала показал, что в обеих 

группах наблюдалось улучшение адаптационного потенциала (Таблица 15). 

 

Таблица 15 – Анализ показателя адаптационного потенциала по Р.М. Баевскому, 

Me [Q1; Q3] 

Группы Адаптационный потенциал, ед. 

Контрольная группа 

(n=35) 

Внутригрупповое 

сравнение 

До 1,9 [1,6; 2,1] 

После 1,3 [1,2; 1,4] 

Tэмп 0,0 

р < 0,001 

Экспериментальная 

группа (n=37) 

Внутригрупповое 

сравнение 

До 2,1 [1,7; 2,3] 

После 1,2 [1,0; 1,3] 

Tэмп 0,00 

р < 0,001 

Межгрупповое  

сравнение  

До 
Uэмп 639,5 

р 0,93 

После 
Uэмп 486,5 

р 0,071 

Примечание: Tэмп – расчетное значение критерия Вилкоксона; Uэмп – расчетное значение 

критерия Манна-Уитни. 
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При этом статистически значимых различий по приросту потенциала 

адаптации между экспериментальной и контрольной группами выявлено не было. 

По нашему мнению, основной вклад в улучшение алаптационного потенциала 

вносит работа на велотренажере. Более того, занятия силовой направленности 

могут снижать адаптационные возможности. Однако в эксперименте были 

получены положительные результаты, т.к. упражнения с отягощениями носили 

оздоровительный характер и подбирались в соответствии с уровнем готовности к 

нагрузке занимающегося. 

  

Заключение по четвертой главе 

 

Исследование показало, что занятия с отягощениями, комплексы 

упражнений по методике Ким Эмери на оборудовании «Пилатес» способствуют 

нормализации мышечного баланса, благодаря чему уменьшаются отклонения 

позвоночника от анатомического положения в сагиттальной плоскости. 

Наиболее выраженные результаты получены в экспериментальной группе, 

использующей тренировки с отягощениями и стретчинг. По результатам 

исследования видно, что в группе, где использовались упражнения с 

отягощениями, произошел более выраженный прирост силы давления мышц и 

одновременно с этим приближение отклонений позвоночника к анатомической 

норме в саггитальной плоскости более выражено. По нашему мнению для 

нормализации мышечного баланса нужно вернуть мышцам оптимальную силу 

тяги в паре агонист–антагонист. Упражнения по методике Ким Эмери на 

оборудовании «Пилатес» не могут обеспечить этого должным образом, так как не 

увеличивают силу тяги мышцы из-за того, что организм адаптируется к нагрузкам 

на оборудовании Джозефа Пилатеса, а его технические возможности не 

позволяют дальше увеличивать нагрузку, повышая силовые возможности мышц.  

Основная роль в создании правильной осанки принадлежит четко и 

равномерно распределенной мышечной тяге, а не абсолютной мышечной силе. 
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Посредством применения тренировки с отягощениями и стретчинга мы можем 

нормализовать баланс мышечной тяги в различных звеньях опорно-двигательного 

аппарата. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Анализ отечественных и зарубежных методик коррекции 

кифолордотической осанки установил, что одной из главных причин 

кифолордотической осанки является мышечный дисбаланс, а так как дисбаланс 

может быть вызван не только разницей в тонусе мышц, но дисбалансом силы тяги 

мышц, то для балансировки силы тяги мышц необходимо применение 

упражнений с отягощениями. Именно поэтому, для коррекции 

кифолордотической осанки мужчин молодого возраста наиболее перспективным 

направлением в физкультурно-оздоровительной деятельности является сочетание 

силовых упражнений с весом собственного тела и с отягощениями, а также 

комплекса специальных упражнений, направленных на совершенствование 

гибкости, развития подвижности в суставах и эластичности мышц.  

2. Ключевым отличием разработанной методики коррекции 

кифолордотической осанки мужчин молодого возраста является использование 

тренировки с отягощениями в качестве средства коррекции осанки и 

использование упражнений с отягощениями и как общеразвивающих 

упражнений, и как упражнений, направленных на локальную анатомическую 

коррекцию. Занятия с отягощениями, благодаря большому числу упражнений, 

различным исходным положениям, возможностями выбора веса отягощения в 

зависимости от готовности занимающегося, предоставляет широкие возможности 

по коррекции осанки. 

Комплексность разработанной методики заключается в вовлечении в работу 

всех мышечных групп в формате одного занятия, направленного на 

синхронизацию работы  мышц с целью более эффективной коррекции мышечного 

дисбаланса, в отличие от других методик, где предлагается воздействовать только 

на мышцы со сниженной силой тяги. 

3. Содержание комплексной методики коррекции кифолордотической 

осанки у мужчин молодого возраста составляют: силовые упражнения с 
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собственным весом и отягощениями; комплекс специальных упражнений для 

совершенствования гибкости; занятия на велотренажере. Целью методики 

коррекции кифолордотической является корректировка мышечного баланса силы 

тяги мышц в паре агонист-антагонист (сгибателей и разгибателей туловища и 

нижних конечностей). Это обусловило выбор силовых упражнений с 

отягощениями для укрепления мышц со сниженной силой тяги и улучшения 

обменных процессов в мышцах со сближенными точками крепления. Воздействие 

на мышцы со сближенными точками крепления и на мышцы с отдаленными 

точками крепления и сниженной силой тяги осуществляется дифференцировано в 

зависимости от этапа физкультурно-оздоровительных занятий и состояния мышц 

занимающихся.  

4. Комплекс специальных упражнений, направленных на 

совершенствование гибкости, развития подвижности в суставах и эластичности 

мышц сгибатели в тазобедренном суставе, мышц разгибателей поясничного 

отдела позвоночника, мышц сгибателей грудного отдела позвоночника, 

применяется для нормализации длины мышц со сближенными точками крепления 

и выполняется преимущественно в статическом режиме с задержкой в растянутой 

позиции. Аэробное занятие представляет собой вращение педалей велотренажера 

со спинкой при сохранении нейтрального положения позвоночника 

продолжительностью не более 40 минут с интенсивностью на превышающую 

частоту сердечных сокращений занимающихся более 65 % от их максимальных 

величин. 

5. Комплексная методика коррекции кифолордотической осанки у мужчин 

молодого возраста реализуется в два этапа: адаптационный; коррекционно-

развивающий. На адаптационном этапе осуществляется подготовка организма к 

физическим нагрузкам, начальная коррекция мышечного дисбаланса. Физическая 

нагрузка на все мышечные группы равномерная. Продолжительность этапа 8 

недель. На коррекционно-развивающем этапе осуществляется основная коррекция 

нарушений осанки, используются упражнения с отягощениями, направленные на 
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локальную анатомическую коррекцию выявленного вида нарушений осанки. На 

данном этапе осуществляется коррекция осанки и развитие силы и выносливости. 

Продолжительность этапа 8 недель.  

6. Воздействие на мышцы со сближенными точками крепления и на мышцы 

с отдаленными точками крепления и сниженной силой тяги осуществлялось 

дифференцировано в зависимости от этапа реализации разработанной методики 

состояния мышц занимающихся. На адаптационном этапе 12-14 повторений 50-

60 % от ПМ на все мышцы, на коррекционно-развивающем этапе 12-14 

повторений 50-60 % от ПМ на мышцы со сближенными точками крепления, на 

мышцы с отдаленными точками крепления 70-80 % от ПМ 6-8 повторений. 

7. Разработанная комплексная методика использования физических 

упражнений для коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин является 

педагогически целесообразной и эффективной, так как за 16 недель оказала более 

выраженный коррекционный эффект, по сравнению с методикой коррекции на 

основе упражнений «Пилатес» по методике Ким Эмери и стретчинга. Эти 

существенные различия проявились в показателях отклонения таза, отклонения 

плеч, смещение головы от анатомической нормы. Различие показателей до и 

после применения методики статистически значимые (p<0,05). При этом у 

участников экспериментальной группы улучшились показатели силы давления 

мышц разгибателей поясничного отдела позвоночника, мышц сгибателей 

грудного отдела позвоночника, силовой выносливости мышц сгибателей 

туловища, а также улучшился показатели адаптационного потенциала и качества 

жизни. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В теории и практике оздоровительной физической культуры проблема 

коррекции осанки у мужчин молодого возраста является актуальной. 

Современные исследования доказывают, что нарушения осанки могут приводить 

к болям в спине, ухудшать функциональное состояние и качество жизни молодых 

мужчин [143; 162; 163; 164; 165]. Подобная проблема без своевременной 

коррекции приводит к дегенеративным изменениям межпозвонковых дисков, 

снижению трудоспособности [5; 200]. Проведение предварительного 

исследования подтвердило данные о дисбалансе силы тяги мышц у мужчин с 

кифолордотической осанкой, а также ухудшении показателя адаптационного 

потенциала и показателей качества жизни. Установлена взаимосвязь дисбаланса 

силы тяги мышц с изгибами позвоночного столба и опредлена необходимость 

применения упражнений с отягощениями для коррекции осанки. 

На основании полученных данных была разработана комплексная методика 

коррекции кифолордотической осанки у молодых мужчин, основанная на 

дифференцированном подходе применения физических упражнений различной 

направленности. Ключевым отличием разработанной нами методики коррекции 

кифолордотической осанки является использование тренировки с отягощениями в 

качестве средства коррекции осанки и использование упражнений с 

отягощениями и как общеразвивающих упражнений, и как упражнений, 

направленных на локальную анатомическую коррекцию. Занятия с отягощениями, 

благодаря большому числу упражнений, различным исходным положениям, 

возможностями выбора веса отягощения в зависимости от готовности 

занимающегося, предоставляет широкие возможности по коррекции осанки. 

Результаты педагогического эксперимента подтвердили эффективность 

предложенной методики коррекции кифолордотической осанки молодых мужчин 

с использованием физических упражнений различной направленности. 

Проверка эффективности методики нашла свое отражение в достоверном 
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улучшении показателей качества жизни, функционального состояния, 

уменьшения боли, осанки, силы давления мышц. 

В контрольной группе также было улучшение по данным показателям, но 

изменения более выражены в экспериментальной группе. 

Предложенную методику можно использовать в работе фитнес-клубов, 

оздоровительных центров, реабилитационных центров, в поликлиниках. 

Новая научная информация, полученная в результате исследования, может 

быть использована при чтении лекционных курсов студентам и магистрантам 

вузов физической культуры по теории и методике физической культуры, 

оздоровительной физической культуры, физиологии и спортивной медицины, что 

дает возможность специалистам овладеть новыми научными знаниями и освоить 

современные методики коррекции нарушений осанки. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Организация занятий в условиях фитнес центров и клиник 

Кифолордотическая осанка у посетителей фитнес центров и клиник не 

является патологией, а является функциональным нарушением опорно-

двигательного аппарата. В связи с широкой распространенностью нарушений 

осанки среди мужчин молодого возраста рекомендуется всем клиентам фитнес 

центров перед началом персональных тренировок проводить диагностику осанки, 

а также оценивать мышечный баланс с помощью предложенных нами тестов на 

основе системы Stabilizer или других аналогов. 

Диагностику осанки необходимо производить при помощи компьютерной 

оптической диагностики, либо с использованием программы Posture Screen 

Mobile. Данная программа имеет невысокую стоимость и при этом позволяет 

детально документировать найденные отклонения и отслеживать изменения в 

динамике. Контрольные измерения необходимо производить не реже, чем раз в 2 

месяца для своевременного внесения изменений в тренировочную программу. 

Помимо диагностики осанки важным компонентом тестирования будет оценка 

мышечного дисбаланса. Зная, какие мышцы предположительно ослаблены при 

кифолордотической осанке, мы подтверждаем наши предположения диагностикой 

с прибором Stabilizer, документируем результаты и также раз в два месяца их 

повторяем и отслеживаем динамику изменений. 

Таким образом, мы рекомендуем помимо ставшего уже стандартом 

тестирования сердечно-сосудистой системы и состава тела добавить в программу 

тестирования диагностику осанки и мышечного дисбаланса. 

Алгоритм работы с занимающимся, имеющим нарушения осанки, будет 

выглядеть следующим образом: 

1) диагностика осанки с помощью программного обеспечения PostureScreen 

Mobile; 

2) диагностика мышечного дисбаланса c помощью прибора Stablizer; 
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3) определение вида нарушений осанки; 

4) разработка методики тренировок на ближайшие два месяца; 

5) повторная диагностика и коррекция методики с учетом выявленной 

динамики результата. 

2. Разработка индивидуальной методики коррекции кифолордотической 

осанки 

Основной составляющей методики коррекции кифолордотической осанки 

являются упражнения с отягощениями и стретчинг, упражнение на 

велотренажере. 

 Методика коррекции выполняется по следующим этапам: 

Адаптационный этап. На укороченные мышцы использовать упражнения с 

отягощениями в диапазоне повторений 12–14, с величиной сопротивления 50–

60 % от ПМ, подходов 2. На удлиненные мышцы – использовать упражнения с 

отягощениями, подобранные таким образом, чтобы нагрузить целевую 

мышечную группу, без включения дополнительных мышц, с величиной 

сопротивления 50–60 % от ПМ, в диапазоне повторений 12–14. Подходов 2. 

Стретчинг применяется в конце тренировки с отягощениями. Наиболее 

оптимальным является использование активного и пассивного статического 

растягивания мышечных групп со сближенными точками крепления с задержкой 

в растянутой позиции 30–60 секунд. Оптимальной продолжительность 

адаптационного этапа в условиях фитнес центров является продолжительность в 8 

недель.  

Коррекционно-развивающий. На коррекционно-развивающем этапе на 

укороченные мышцы использовать упражнения с отягощениями в диапазоне 

повторений 12–14, с величиной сопротивления 50–60 % от ПМ. На удлиненные 

мышцы – использовать упражнения с отягощениями, подобранные таким 

образом, чтобы нагрузить целевую мышечную группу, без включения 

дополнительных мышц, с величиной сопротивления 70–80 % от ПМ. В 

количестве повторений 6–8, подходов 3–4. Стретчинг должен применяться в 
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конце тренировки с отягощениями. Наиболее оптимальным является 

использование активного и пассивного статического растягивания мышечных 

групп со сближенными точками крепления с задержкой в растянутой позиции 60–

120 секунд. Оптимальной продолжительностью коррекционно-развивающего 

этапа является продолжительность в 8 недель. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А  

Опросник SF-36  

(русскоязычная версия, созданная и рекомендованная МЦИКЖ) 

Ф. И. О. 

Дата заполнения________________ 

1) В целом Вы бы оценили состояние Вашего здоровья 

(обведите одну цифру) 

Отличное ...................................................... 1 

Очень хорошее ............................................. 2 

Хорошее........................................................ 3 

Посредственное ........................................... 4 

Плохое .......................................................... 5 

 

2) Как бы Вы в целом оценили свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было 

год назад. 

(обведите одну цифру) 

 

Значительно лучше, чем год назад………..1 

Несколько лучше, чем год назад………….2 

Примерно так же, как год назад ................ …3 

Несколько хуже, чем год назад ................. …4 

Гораздо хуже, чем год назад .................... ….5 

 

 

3) Следующие вопросы касаются физических нагрузок, с которыми Вы, 

возможно, сталкиваетесь в течение своего обычного дня. Ограничивает ли Вас 

состояние Вашего здоровья в настоящее время в выполнении перечисленных 

ниже физических нагрузок? Если да, то в какой степени? 
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Продолжение приложения А 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 

Да, 

значительно 

ограничивает 

Да, немного 

ограничивает 

Нет, 

совсем 

не 

ограни-

чивает 

A. Тяжелые физические нагрузки, такие 

как бег, поднятие тяжестей, занятие 

силовыми видами спорта. 

1 2 3 

Б. Умеренные физические нагрузки, 

такие как передвинуть стол, поработать 

с пылесосом, собирать грибы или ягоды. 

1 2 3 

В. Поднять или нести сумку с 

продуктами. 
1 2 3 

Г. Подняться пешком по лестнице на 

несколько пролетов. 
1 2 3 

Д. Подняться пешком по лестнице на 

один пролет. 
1 2 3 

Е. Наклониться, встать на колени, 

присесть на корточки. 
1 2 3 

Ж. Пройти расстояние более одного 

километра. 
1 2 3 

З. Пройти расстояние в несколько 

кварталов. 
1 2 3 

И. Пройти расстояние в один квартал. 1 2 3 

К. Самостоятельно вымыться, одеться.  1 2 3 
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Продолжение приложения А 

4) Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше физическое состояние вызывало 

затруднения в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, 

вследствие чего: 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 
Да  Нет  

А. Пришлось сократить количествовремени, 

затрачиваемое на работу или другие дела. 
1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 

В. Вы были ограничены в выполнении какого-либо 

определенного вида работ или другой деятельности. 
1 2 

Г. Были трудности при выполнении своей работы 

или других дел (например, они потребовали 

дополнительных усилий). 

1 2 

 

5) Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше эмоциональное состояние 

вызывало затруднения в Вашей работе или другой обычной повседневной 

деятельности, вследствие чего 

 (обведите одну цифру в каждой строке) 

 Да  Нет 

А. Пришлось сократить количество времени, 

затрачиваемого на работу или другие дела. 
1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 

В. Выполняли свою работу или другие.  1 2 

Г. Дела не так аккуратно, как обычно 1 2 
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Продолжение приложения А 

 

6) Насколько Ваше физическое и эмоциональное состояние в течение 

последних 4 недель мешало Вам проводить время с семьей, друзьями, соседями 

или в коллективе? 

 

 (обведите одну цифру) 

Совсем не мешало ............................... 1 

Немного ................................................ 2 

Умеренно  ............................................. 3 

Сильно .................................................. 4 

Очень сильно ....................................... 5 

 

7) Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за последние 4 недели? 

 

(обведите одну цифру) 

Совсем не испытывал(а) ..................... 1 

Очень слабую ....................................... 2 

Слабую  ................................................. 3 

Умеренную ........................................... 4 

Сильную  .............................................. 5 

Очень сильную……………………….6 

 

8) В какой степени боль в течение последних 4 недель мешала Вам заниматься 

Вашей нормальной работой (включая работу вне дома или по дому)? 

(обведите одну цифру) 

Совсем не мешала .......................... 1 

Немного .......................................... 2 

Умеренно  ....................................... 3 

Сильно ............................................ 4 
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Продолжение приложения А 

 

Очень сильно .................................. 5 

9) Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали и каким было 

Ваше настроение в течение последних 4 недель. Пожалуйста, на каждый вопрос 

дайте один ответ, который наиболее соответствует Вашим ощущениям. 

(обведите одну цифру) 

 

Все 

время 

Большую 

часть 

времени 

Часто Иногда Редко 
Ни 

разу 

А. Вы чувствовали себя 

бодрым (ой)? 
1 2 3 4 5 6 

Б. Вы сильно 

нервничали? 
1 2 3 4 5 6 

В. Вы чувствовали себя 

таким(ой) подавленным  

(ой) что ничто не могло 

вас взбодрить 

1 2 3 4 5 6 

Г. Вы чувствовали себя 

спокойным(ой) и 

умиротворенным (ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Д. Вы чувствовали себя 

полным (ой) сил и 

энергии? 

1 2 3 4 5 6 

Е. Вы чувствовали себя 

упавшим(ой) духом и 

печальным(ой)?     

1 2 3 4 5 6 
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Продолжение приложения А 

 

 

Ж. Вы чувствовали себя 

измученным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

 

З. Вы чувствовали себя 

счастливым(ой)? 
1 2 3 4 5 6 

И. Вы чувствовали себя 

уставшим(ей)? 
1 2 3 4 5 6 

 

10) Как часто за последние 4 недели Ваше физическое или эмоциональное 

состояние мешало Вам активно общаться с людьми (навещать друзей, 

родственников и т. П.)? 

(обведите одну цифру) 

Все время  ............................................. 1 

Большую часть времени ..................... 2 

Иногда ................................................... 3 

Редко…………………………………4 

Ни разу .................................................. 5 

 

11) Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляются по отношению к Вам 

каждое из нижеперечисленных утверждений? 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 

Опре-

деленно 

верно 

В 

основ-

ном 

верно 

Не 

знаю 

В 

основ-

ном  

неверно 

Опреде-

ленно 

неверно 
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Продолжение приложения А 

 

а. Мне кажется, что я более 

склонен к болезням, чем другие 
1 2 3 4 5 

б. Мое здоровье не хуже, чем у 

большинства моих знакомых 
1 2 3 4 5 

 

в. Я ожидаю, что мое 

здоровье ухудшится 
1 2 3 4 5 

г. У меня отличное здоровье 1 2 3 4 5 

 

Опросник имеет следующие шкалы: 

1. Физическое функционирование (PF). 

2. Ролевое (физическое) функционирование (RР). 

3. Боль (P). 

4. Общее здоровье (GH). 

5. Жизнеспособность (VT). 

6. Социальное функционирование (SF). 

7. Эмоциональное функционирование (RE). 

8. Психологическое здоровье (MH). 

Все шкалы опросника объединены в 2 суммарных измерения – физический 

компонент здоровья (1 – 4 шкалы) и психический (5 – 8 шкалы). 

Методика вычисления основных показателей по опроснику SF-36. 
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Продолжение приложения А 

 

Показатели Вопросы 

Физическое функционирование (PF) 3а, 3б, 3в, 3г, 3д, 3е, 3ж, 3з, 3и, 3к. 

Показатели Вопросы 

Боль (P) 7, 8. 

Общее здоровье (GH) 1, 11а, 11б, 11в, 11г. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

 

Показатели анатомических областей контрольной и экспериментальной 

групп до эксперимента 

 

Анатомические 

области 

Экспериментальная 

группа,  
     

Контрольная 

 группа, 
     

Межгрупповое 

сравнение 

tэмп 

Область таза, см 4,0 0,7 4,3 0,5* 0,6 

Плечи, см 4,6 0,5 4,7 1,8* 0,8 

Смещение головы, см 3,4 0,5 3,5 0,9* 0,4 

Примечание: * – различия статистически не значимы при сравнении групп между собой при  

 =0,01 (tкр=2,01). 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В  

 

Гистограммы распределений исходных данных их параметры и оценки 

нормальности распределения по результатам применения 

критерия Шапиро-Уилка (к таблице 10) 
 

Экспериментальная группа. Область таза до эксперимента 

 

Экспериментальная группа. Область плеч до эксперимента
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Продолжение приложения В 

 

Экспериментальная группа. Смещение головы до эксперимента 

 

 

Экспериментальная группа. Область плеч после эксперимента 
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Продолжение приложения В 

 

Экспериментальная группа. Смещение головы после эксперимента 

 

 

Экспериментальная группа. Область таза после эксперимента 
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Продолжение приложения В 

 

Контрольная группа. Область таза до эксперимента 

 

 
 

Контрольная группа. Область плеч до эксперимента 
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Продолжение приложения В 

 

Контрольная группа. Смещение головы до эксперимента 

 

 
 

Контрольная группа. Смещение головы после эксперимента 

 
 

  



144 

 

 

 

Продолжение приложения В 

 

Контрольная группа. Область плеч после эксперимента 

 
 

Контрольная группа. Область таза после эксперимента 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г  

 

Примерный перечень физических упражнений, применяемых в основной 

части занятия в экспериментальной группе 

Содержание 
Дозировка, 

темп 
Методические рекомендации 

И.П. – сидя в тренажере «Разгибание 

голени» 
 

1-Разгибание ног в коленных 

суставах 2- и.п 
 

12-14 

повторений  

2-4 подхода 
Во всем 

перечне 

упражнений 

темп 

выполнения 

упражнений 

медленный. 

Ноги касаются валиков нижней частью 

голени. Передний край сиденья 

находится под коленями. Спина в 

пояснице и в грудном отделе прижата к 

спинке тренажера. Держите 

квадрицепсы напряженными и не 

допускайте соприкосновения 

зафиксированных плашек с 

остальными. Упражнение выполнять до 

легкого утомления 
И.П. – лежа на животе, на угловом 

тренажере «Сгибание голени» 
 

1-Сгибание ног в коленных суставах 

2-и.п. 
 

 

6-8 

повторений  

2-4 подхода 

Ноги касаются упоров для ног в районе 

ахиллова сухожилия. Стопа разогнута. 

Носки на себя. Держите мышцы – 

сгибатели голени напряженными и не 

допускайте соприкосновения 

зафиксированных плашек с 

остальными. Упражнение выполнять до 

жжения. Последние 1-2 повтора идут 

максимально тяжело 
И.П. – стоя в тренажере «Ягодичные 

разгибания». 1-Разгибание правой 

ноги в тазобедренном суставе 
2- и.п. 

3-4 тоже левой 
 

 

6-8 

повторений  

2-4 подхода 

Локтями опереться о спинку тренажера. 

Подушка тренажера касается голени 

слегка выше ахиллова сухожилия. 

Мышцы-разгибатели тазобедренного 

сустава напряжены. Не допускайте 

соприкосновения зафиксированных 

плашек с остальными. Упражнение 

выполнять до жжения 
И.П. – лежа на наклонной плоскости 

с углом наклона 30 градусов, руки с 

гантелями вперед. 1-Руки в стороны 

вниз. 2- и.п. 
 

 

12-14 

повторений  

2-4 подхода 
 

Затылок, лопатки и ягодицы прижаты к 

скамье. Спина сохраняет естественный 

изгиб в пояснице. Грифы гантелей 

расположены на одной горизонтальной 

линии. Ноги в коленных суставах 

согнуты под прямым углом, как можно 

шире разведены в стороны, стопы 

плотно упираются в пол. Предплечья на 

протяжении всей траектории движения 

остаются перпендикулярными полу. 

Кисть, локтевой и плечевой суставы 

при движении остаются в одной, 

вертикальной плоскости. Упражнение 

выполнять до легкого утомления 
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Продолжение приложения Г 

И.П. – сидя в тренажере «Тяга 

верхнего блока». Руки в стороны – 

вверх 1- руки вниз, гриф на уровне 

носа 2- и.п. 
 

 

12-14 

повторений  

2-4 подхода 
 

Сохранять нейтральное положение 

позвоночника. Взгляд направлен перед 

собой. Ноги согнуты в коленях под 

прямым углом, стопы плотно 

упираются в пол. Во время движения 

пресс напрячь, в пояснице не 

прогибаться. Движение локтей 

происходит по линии, продолжающей 

линию движения рукояти и троса. 

Кисть, локоть и трос тренажера 

находятся в одной плоскости. 

Упражнение выполняется до легкого 

утомления. 
И.П. – лежа на наклонной плоскости 

под углом 45 градусов, руки вдоль 

туловища, в руках нижняя рукоять 

тренажера «Кроссовер». 
1 – Сгибание рук в локтевых 

суставах, рукоять на уровне 

мечевидного отростка 2 – и.п. 
 

12-14 

повторений 2-

4 подхода 
 

Затылок, лопатки и ягодицы прижаты к 

скамье. Ноги широко расставлены и 

упираются в пол. Использовать 

короткую прямую рукоять. Упражнение 

выполнять до легкого утомления. 

Избегать чрезмерного прогиба в 

пояснице и запрокидывания головы. 

Локти отводить в стороны для 

включения в работу дельтовидных 

мышц. 
И.П. – лежа на широкой наклонной 

плоскости с углом наклона 45 

градусов. Руки вдоль туловища, в 

руках гантели 1-Сгибание обеих рук 

в локтевых суставах 2 – и.п. 

12-14 

повторений 2-

4 подхода 
 

Затылок, лопатки и ягодицы прижаты к 

скамье. Ноги широко расставлены, 

стопы плотно упираются в пол. 

Упражнение выполнять до легкого 

утомления. 
И.П. – лежа на горизонтальной 

плоскости. Руки вперед. Согнуты в 

локтевых суставах. В руках гриф от 

штанги, который находится у лба. 1-

Разгибание рук в локтевых суставах 

2- и.п. 
 

 

12-14 

повторений 2-

4 подхода 
 

Затылок, лопатки и ягодицы плотно 

прижаты к скамье. Хват узкий (на 

ширине плеч или уже). Ноги в 

коленных суставах согнуты под 

прямым углом, разведены в стороны, 

стопы плотно упираются в степ 

платформу. По мере того, как гриф 

опускается ко лбу, сгибайте кисти. Во 

время движения ко лбу допускайте 

разведение локтей в стороны до угла 45 

градусов. Упражнение выполнять до 

легкого утомления. 
И.П.: лежа на спине, ноги согнуты в 

коленях, стопы на полу, руки за 

головой, локти в стороны. 1-

Сгибание позвоночника, приближая 

грудную область к области таза. 2 – 

и.п. 
 

Макс. 2-4 

подхода 
Упражнение выполнять до жжения. 

Избегать сгибания в тазобедренном 

суставе и включения в работу мышц – 

сгибателей тазобедренного сустава. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д 

 

Примерный перечень упражнений стретчинга, применяемых в обеих 

группах 

Упражнение Дозировка 

Исходное положение, описание 

упражнения, методические 

рекомендации 

И.П. – Выпад правой вперед. Руки в 

стороны и согнуты в локтевых. Опора 

руками на петли TRX. 
1 – Разгибание ноги в тазобедренном 

суставе до момента легкого 

растяжения. 
2 – Фиксация растяжения. 

3 – и.п. 
4 – Тоже в выпаде левой вперед. 

30 секунд  

1 подход 
Избегать избыточного прогиба в 

пояснице. При необходимости для 

увеличения растяжение разгибайте 

опорную ногу в коленном суставе. 

И.П.: лежа на спине. Ноги согнуты в 

коленях, руки на бедрах снизу 
1 – Сгибание колен к груди и сгибание 

в поясничном отделе позвоночника. 
2 – Фиксация растяжения 

3 – и.п. 

30 секунд  

1 подход 
Избегать запрокидывания головы. 

При необходимости под голову 

можно подложить небольшую 

подушку. Вы должны ощутить 

растяжение в области поясницы. 

И.П. шаг правой вперед. Левая нога 

сзади прямая, стопа на полу. Руки 

отведены в плечевых суставах, кисти 

на петлях TRX. 
1. -Наклон вперед 

2. -Фиксация растяжения 
3. – и.п. 

30 секунд  

1 подход 
Избегайте избыточного прогиба в 

пояснице. Вы должны ощутить 

растяжение в грудных мышцах. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е 

 

Примерный перечень физических упражнений, применяемых в основной 

части занятия в контрольной группе (согласно рекомендациям и 

терминологии Ким Эмери, PolestarPilates) 

Содержание упражнения Дозировка Методические рекомендации 

И.П.: Лежа на спине в тренажере 

реформер. Руки по бокам от тела, ноги на 

подставке для ног. Колени и бедра 

согнуты под углом 90 градусов. 
1.На выдохе выталкивать подвижную 

платформу, выпрямляя ноги. 
2.На вдохе вернуться в исходное 

положение. 3. Выполнить необходимое 

число повторений 

14-20 

повторений 

2-4 подхода 
Выбор 

пружина в 

завиимости 

от периода 

коррекции 

Избегать гиперлордоза в пояснице 

при выпрямленных ногах. Ноги 

полностью в коленях не разгибать, в 

конечной точке оставлять небольшой 

угол. 

И.П.: Лежа на спине в тренажере 

реформер. Руками держать рукоятки, 

руки согнуты в плечевых суставах на 90 

градусов, пальцы смотрят в потолок. В 

руках стропы тренажера. Колени и бедра 

согнуты под углом 90 градусов. 
1. На выдохе разогнуть руки в плечевых 

суставах. 
2. На вдохе вернуться в исходное 

положение. 3. Выполнить необходимое 

число повторений 

14-20 

повторений 

2-4 подхода 
 

Следить, чтобы не было наклона 

головы в сторону. Избегать подъема 

плеч и избыточного включения 

верхней части трапециевидной 

мышцы 

И.П.: Лежа на животе, на мате. Руки 

расположены в виде буквы Е. Спина 

сохраняет естественный прогиб в 

пояснице, ноги вместе. Голова на одной 

линии с позвоночником. 
1.На выдохе поднять ладони и 

предплечья от пола, оторвать грудную 

клетку от пола, разгибаясь в грудном 

отделе позвоночника. 
2. Вернуться в исходное положение. 

3.Выполнить необходимое число 

повторений 

14-20 

повторений 

2-4 подхода 
 

Избегать запрокидывания головы и 

избыточного прогиба в пояснице 

И.П.: Сидя на Пилатес стуле. Колени и 

бедра согнуты. Спина сохраняет 

естественные изгибы. Стопы на педалях. 
1.На выдохе выжать педали стопами по 

направлению к полу 
2.Вернуться в исходное положение. 

3. Выполнить необходимое число 

повторений 

14-20 

повторений 

2-4 подхода 
 

Избегать отклонения туловища 

вперед или назад 
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Продолжение приложения Е 

 
И.П.: Стоя у реформера. Опорная нога 

разогнута, стоит вертикально. Лицом к 

подставке для ног. Руки лежат на 

подставке для ног. Нога, расположенная 

ближе к реформеру опирается на 

подплечник. Другая нога на полу. Носок 

выровнен по переднему краю 

платформы. 

14-20 

повторений 

2-4 подхода 
 

Избегать чрезмерного прогиба в 

пояснице и запрокидывания головы 
 

1.На выдохе отталкивать платформу, 

разгибая ногу в тазобедренном и 

коленном суставах. 
2.Вернуться в исходное положение. 

3. Выполнить необходимое число 

повторений 
И.П.: лежа на спине, ноги согнуты в 

коленях, стопы на полу, руки за головой, 

локти в стороны. 1-Сгибание 

позвоночника, приближая грудную 

область к области таза. 2 – и.п. 

Макс. 2-4 

подхода 

Упражнение выполнять до жжения. 

Избегать сгибания в тазобедренном 

суставе и включения в работу мышц- 

сгибателей тазобедренного сустава. 
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