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Нами были использованы в оптимальном комплексе существующие методики для 

определения особенностей осанки детей с нарушениями психомоторики. При этом 

диагностика была разделена на несколько этапов: 

I – предварительный (ознакомление с семьёй ребёнка; сбор анамнестических дан-

ных; педагогическое наблюдение за ребёнком); 

II – визуально-пальпаторные методики тестирования (визуальный осмотр; мануаль-

ное мышечное тестирование по Л. Васильевой; фото и видеорегистрация особенностей 

осанки ребёнка); 

III – инструментальные методики (антропометрия; отвес; гониометрия; плантогра-

фия; выявление функциональной подвижности позвоночного столба; определение под-

вижности в суставах нижних конечностей); 

IV – детальное обследование структур позвоночного столба с помощью компьютер-

ных технологий и специальных аппаратов; 

V – консультирование родителей ребёнка по итогам диагностирования. 

На первом этапе было проведено: 

1. сбор анамнестических данных позволил: выявить особенности психомоторики 

ребёнка, формирования двигательной сферы и развития осанки ребёнка в различные 

возрастные периоды в онтогенетическом аспекте; уровень развития когнитивных функ-

ций; определить социально-материальный уровень семьи; психоэмоциональный статус 

семьи/родителей (рис. 1); 

2. открытие и скрытые наблюдения за статическими позами и движениями ре-

бёнка во время двигательно-игровой активности; 

3. открытые и скрытые наблюдения за ручными манипуляциями позволило оп-

ределить: какой руке ребёнок отдаёт предпочтение в ручных действиях; каким образом 

он ощупывает и захватывает предметы; наличие или отсутствие противопоставления 

большого пальца остальным; особенности сгибательных и разгибательных движений в 

суставах верхних конечностей; наличие ротационных движений в руках; насколько раз-
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вита точность и координированность движений руками/пальцами; 
 

 
Рис. 1 Анкета для определения особенностей состояния психомоторики ребёнка. 

 

4. определение типа стояния в зависимости от формы нижних конечностей 

(нормальный «П»-образный тип, «Х»-образный, «О»-образный, «С»-образный, смешан-

ный, асимметричный и др.); 

5. выявление особенностей ходьбы ребёнка позволяло определить тип походки: 

косолапая – с внутренней ротацией переднего отдела стопы; плоско-вальгусная – с на-

ружной ротацией стопы; «падающая походка» – ходьба с наклоном туловища вперёд); 

«утиная походка»– ходьба с раскачиванием всего тела; «паретичная походка» – скован-

ность движений нижних конечностей, спазмированность мышц ног, перекрещивае-

мость ног во время осуществления шаговых движений; «разболтанная, шарнирная по-

ходка» – разболтанность в суставах ног во время шаговых движений; «заячья, подпры-

гивающая походка» – прыжкообразные движения стопой в момент отталкивания стопы 

от опоры; «шаркающая, старческая походка» – в момент перемещения стопа практи-

чески не отрывается от опоры; «шлёпающая походка» – во время постановки стопы на 

опору слышен звук по типу шлепка, вызванный гипотонией мышц стопы и голеней; 

«петушиная, конская походка» – ходьба с опорой на передний отдел стопы (чаще всего 

при гипертонусе мышц задней поверхности голеней и «конской» стопе); атактическая 

походка – наличие излишних движений в ногах и/или теле, дискоординированность 

движений в различных биозвеньях тела или нарушения глобальной координации всего 

тела; асимметричная походка – вызвана асимметрией, перекосом геометрии биозвеньев 

тела. 

На втором этапе применялись визуальные методики диагностики осанки ребёнка: 

1. визуальный осмотр, который включал в себя следующее – осмотр ребёнка в вер-

тикальном и в горизонтальном положении (стоя/сидя/лёжа) в трёх плоскостях (фрон-

тальной, сагиттальной, горизонтальной). При этом обращалось внимание на: симмет-

ричность правых/левых частей тела ребёнка, выраженность изгибов позвоночного стол-

ба, форму спины, особенности верхних и нижних конечностей [6]. Осмотр кожного и 

волосяного покрова тела ребёнка способствовал: выявлению асимметричных кожных 
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складок; наличия волос на туловище (завихрений в виде раковины улитки [9], особенно 

асимметричного (указывает на сколиотическое искривление позвоночного столба). Ос-

мотр правых и левых верхних и нижних конечностей определил позволил определить 

их пропорциональность, симметричность, гармоничность развития (рис.2). 

 
Рис. 2. Протокол осмотра осанки ребёнка. 
 

При этом могут иметь место различные визуальные анатомические признаки нару-

шений осанки у детей (табл. 1); 

2. мануальное мышечное тестирование по Л. Васильевой позволило оценить ак-

тивность определённых мышц, определить гипотоничные (ослабленные) мышцы, при-

чину данных отклонений и оптимальный путь их коррекции. При этом наблюдалось, 

что боль уменьшалась: при сближении мест прикрепления мышцы в случае обнаруже-

ния триггерных точек, а при растяжении мышцы обнаруживалось фасциальное укоро-

чение [2]. 
 

Таблица 1. 

Визуальные симптомы различных видов нарушений осанки. 
 

Нарушение 

осанки 

Круглая 

спина 

Кругло-

вогнутая 

спина 

Плоская 

спина 

Плоско-

вогнутая 

спина 

Асимметрична

я осанка 

положение 

головы 

наклонена впе-
ред, 7-ой шей-
ный позвонок 
резко выступает 

наклонена 

вперед 

прямо, шея 

длинная 

прямо наклонена в 

одну из сторон 

положение 
плечевых 

линий 

сведены 
вперед 

сведены 
вперед 

опущены Опущены асимметрично 
(одна ниже) 

положение 

лопаток 

симметрично 

(нижние углы 

выступают 

кзади) 

лопатки 

крыловидные 

лопатки 

крыловидные 

лопатки 

крыловидные 

асимметричны, 

ниже на вог-

нутой стороне 
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положение 
остистых 

отростков 

отклоняются 
кзади в виде 

тотальной 

дуги 

посередине посередине посередине равномерно 
отклоняются 

вправо или 

влево 

форма 

грудной 

клетки 

запавшая, наб-

людается ки-

фотичность 

грудного 

отдела 

запавшая запавшая Плоская, 

уплощен-ная 

асимметрия в 

положении 

реберных дуг 

живот  выпячен 

вперед 

выпячен 

вперед, усилен 

поясничный 

лордоз 

выпячен выпячен 

вперед  

чаще выпячен 

вперед 

положение 

таза 

угол наклона 

таза уменьшен 

угол наклона 

таза увеличен, 

ягодицы 

выступают 

угол наклона 

таза уменьшен 

до 30º, яго-

дицы плоские 

угол наклона 

таза 

увеличен 

корпус смещен 

в сторону по 

отношению к 

тазу 

треугольники 

талии 
(контуры) 

- талия не 

контурируется 

- - асимметричны, 

больше на сто-
роне вогнутости 

напряженные 

мышцы 

туловища 

грудные грудные, 

мышцы спины 

(поясничный 

отдел) 

мышцы спины 

(поясничный 

отдел) 

мышцы 

спины 

(грудной 

отдел) 

паравертебраль-

ные мышцы 

спины на сто-

роне вогнутости 
 

Методика мануального мышечного тестирования состояла из нескольких фаз: под-

готовка мышцы к тестированию – расслабленное положение (ребёнок в положении лё-

жа, сидя или стоя); 1 фаза – изометрическое сокращение мышцы, преодолевая сопро-

тивление исследователя; 2 фаза – увеличение силы изометрического напряжения через 

2,5-3 сек.; 3 фаза – пассивное растяжение изометрично сокращённой мышцы (активиза-

ция возникновения миотатического рефлекса – рефлекса на растяжение. Критерии нор-

мы оценивались следующим образом: в 1-ой фазе тонус мышцы постепенно повышает-

ся, во 2-ой фазе увеличение соответствует на 15 %, в 3-ей фазе увеличение тонуса мыш-

цы в 2 раза. Отсутствие увеличения силы мышечного сокращения в любой фазе указы-

вает на функциональную гипотонию мышцы [1]; 

3. фотофиксация и видеорегистрация особенностей осанки ребёнка. Метод фо-

тофиксации позволяет использовать фотографирование в качестве скрининга, то есть 

выявление особенностей осанки и внешнего вида у большого количества детей и прос-

леживание динамики их развития за относительно короткий промежуток времени. Фо-

тофиксация выполнялась с помощью фотоаппарата Nikon D 60. Положение ребёнка 

стоя: лицом, правым боком, спиной, левым боком, ‒ на фоне координатно-измеритель-

ного щита «Азимут», разработанного В. Беседой, Н. Могой (рис. 3). При этом необхо-

димым являлось следование основным условиям фотосъёмки: 

ребёнок находится в позе стоя за координационной сеткой (разлинованный в клетку 

5х5 см планшет); 

ступни ребёнка находятся на площадке на специальных отметках; 

расстояние от фотоаппарата до координационно-измерительного щита должно быть 

постоянным; 

фотоаппарат находится на штативе; 

вспышка на фотоаппарате отключена; 
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использовать дополнительное освещение – источник света должен быть с право-

го/левого боку и сверху ребёнка, что даст возможность более чётко зафиксировать 

рельефность тела ребёнка; 

выполнить несколько снимков: в сагиттальной и во фронтальной плоскости – в пол-

ный рост (цельный); голова + шея (кранио-цервикальный); голова + туловище (кранио-

торакальный); таз (сакральный); таз + нижние конечности (люмбально-педический); в 

горизонтальной плоскости выполняется снимок сверху (фиксация положения головы и 

наличие ротации относительно плечевого пояса, плечевого пояса относительно тазо-

вого пояса); 

наличие отвеса на координационном планшете позволяет определить отклонения от 

срединной вертикальной линии тела, отдельных биозвеньев, туловища; 

с помощью транспортира в градусах фиксируется угол отклонения того или иного 

биозвена/сустава от вертикали. 

 
Рис. 3. Координатно-измерительный щит «Азимут» (авторы – Беседа В. В., Мога 

Н. Д.). 

С помощью видеорегистрации фиксировались статические положения и перемеще-

ния ребёнка в пространстве (лежание на спине, лежание на животе, ползание на четве-

реньках, сидение, стояние, наклоны в позе стоя, тест Адамса, ходьба). При этом фикси-

ровалось смещение проекции общего центра масс, миграция точек вершин искривления 

позвоночного столба, наличие компенсаторных механизмов в вертикальных позах и во 

время ходьбы. Видеосъёмка производится как во фронтальной (спереди, сзади), так и в 

сагиттальной плоскостях (сбоку – справа/слева). Ребёнку предлагается пройти по нари-

сованной линии или в условном «коридоре», т. е. между двумя нарисованными линия-

ми на полу. Необходимо фиксировать внимание на следующих моментах во время 

ходьбы ребёнком: 

 постановка стоп; 

 наличие ротационных движений плечевым и тазовым поясом; 

 осуществление вспомогательных движений головой, туловищем, конечностями; 

 отклонение головы от срединной линии; 
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 отклонения туловища от срединной линии; 

 отклонения от срединных линий верхних и/или нижних конечностей. 

На третьем этапе были использованы следующие методики диагностики: 

1. антропометрия предполагала замеры роста и массы тела, а также объёмов и дли-

ны биозвеньев тела (головы, плечевого пояса, верхних конечностей, груди, таза, ниж-

них конечностей, длины стопы) (рис. 4); 
 

 
 

Рис. 4. Протокол антропометрических замеров ребёнка. 
 

2. использование отвеса. Для оценки оптимальности статики в положении стоя ис-

пользуется отвес, проводимый перпендикулярно к опоре: во фронтальной плоскости – 

отвес, опущенный из середины расстояния между затылочными буграми, проходит че-

рез середину расстояния между стопами пациента; в сагиттальной плоскости – отвес, 

опущенный из медиального края слухового прохода, проходит по переднему краю го-

леностопного сустава. Оценивается взаиморасположение костных ориентиров регионов 

тела между собой и плоскостью опоры последовательно в трех плоскостях: фронталь-

ной (вид сзади и спереди), сагиттальной (вид сбоку), и горизонтальной (вид сверху). На 

основе этого регистрируются деформации контуров тела ребёнка: 1, 2 – для анализа на-

рушений статики пациента, 3 – вид сзади, 4 – вид сбоку, 5 – вид спереди, 6 – вид свер-

ху, 7, 8 – для анализа нарушения биомеханики суставно-связочного аппарата [2] (рис. 

5); 

1. гониометрия (гониометрический метод) заключается в измерении углов на теле и 

является надёжным методом исследования изгибов и подвижности позвоночника при 

помощи специальных приборов: механического гониометра В. А. Гамбурцева, дистан-

ционного электрогониометра С. Н. Формозова-Б. В. Сермеева, маятникового гониомет-

ра. 
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         1                   2                  3          4                    5                       6             7           8 

 
Рис. 5. Диагностическая карта регистрации патобиомеханических изменений статики. 

 

При обследовании необходимо руководствоваться следующим:  

– знать анатомические точки на которые проецируются ножки гониометра (инион, 

остистый отросток 5-го шейного позвонка, остистый отросток 7-го шейного позвонка, 

остистый отросток 7-го грудного позвонка, остистый отросток 5-го поясничного поз-

вонка, остистый отросток 4-го крестцового позвонка; 

– обследуемый должен находиться в вертикальном положении (голова в ушно-глаз-

ничной горизонтали); 

– подготовить прибор к обследованию. 

По методике В. А. Гамбурцева производят определения показателей: 

– в сагиттальной плоскости кривизны позвоночника в статике: D – угол шейного 

лордоза (D = 1800 – (y+σ), K – угол грудного кифоза (K = 1800 – (β+y), L – угол пояс-

ничного лордоза (L = 1800 – (α+β), показатель формы поясничного лордоза (l = α/β × 

100%); 

– сагиттальных кривизн позвоночника в динамике при максимальном движении: ам-

плитуда сгибания и разгибания в тазобедренном суставе; амплитуда сгибания и разги-

бания в пояснично-нижнегрудном отделе позвоночника; амплитуда сгибания и разгиба-

ния в верхнегрудном отделе позвоночника; 

– во фронтальной плоскости кривизны позвоночника в статике определяют пять сте-

пеней сколиоза (I-ая степень – 1-40, II-ая степень – 5-80, III-ья степень – 9-150, IV-ая сте-

пень – 16-230, V-ая степень – более 240); 

– фронтальных кривизн позвоночника в динамике: амплитуда подвижности в пояс-

нично-нижнегрудном отделе; амплитуда верхнегрудном отделе. 

После этого определяют тип осанки (всего 27 типов) по показателям: угол наклона 

таза (х1); показатель поясничного лордоза (α+β); угол наклона верхнегрудного отдела 

позвоночного столба к вертикали (y) [4]. Нами были разработаны соответствующие 

протоколы, куда вносятся полученные данные (рис. 6, 7). 
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Рис. 6. Протокол гониометрического обследования осанки (в статике) ребёнка. 

 
Рис. 7. Протокол гониометрического обследования осанки (в динамике) ребёнка. 

 

Плантография позволила определить тип стоп (нормотонический, гипертониичес-

кий, гипотонический, дистонический, асимметричный, смешанный). Для этого исполь-

зовался специальный прибор – плантограф, на который ребёнку предлагалось встать из 

положения сидя на возрастном стуле. Полученный отпечаток расшифровывался по ме-
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тодике Н. Ефименко [7]; 

выявление функциональной подвижности позвоночного столба позволяет опре-

делить степень подвижности как отдельных отделов позвоночника, так и позвоночника 

в целом. Объем движений в направлении сгибание – разгибание равен в шейном отделе 

1000, в грудном – 400, поясничном – 650. Объем боковых движений в шейном отделе – 

450, грудном – 200, поясничном – 400 (Chapchal, 1954). Вращение позвоночника, по 

Молье, в шейном отделе совершается в пределах 70-900, в грудном – 80-1200 [12]. При 

этом используют различные методики: 

– проба Томайера – для оценки общей подвижности позвоночника. Определяется 

путем измерения в сантиметрах расстояния от III пальца вытянутых рук до пола при 

максимальном наклоне вперед. Это расстояние в норме равно «0» и увеличивается при 

ограничении сгибания позвоночника; 

– проба подбородок-грудина: в норме ребёнок свободно дотрагивается подбородком 

до грудины; 

– проба Отта – для определения подвижности в грудном отделе позвоночника. От 

седьмого шейного позвонка (CVII) вниз отмеряют 30 см и делают отметку. Затем рас-

стояние между указанными точками измеряют повторно при максимальном наклоне 

обследуемого вперед; 

– тест Шобера позволяет определить подвижность позвоночника в поясничном от-

деле в сагиттальной плоскости при наклонах вперед. Предварительно определяют: цен-

тральную точку уровня пояснично-крестцового сустава (точка на линии, которая сое-

диняет остистые отростки позвонков в месте ее пересечения с горизонтальной линией, 

соединяющей верхние и задние ости подвздошной кости); верхнюю точку измерений 

(на 10 см выше точки уровня пояснично-крестцового сустава); нижнюю точку измере-

ний (на 5 см ниже точки уровня пояснично-крестцового сустава). Выполняется наклон 

туловища вперёд, ноги в коленных суставах прямые. После этого выполняется наклон 

туловища назад. Фиксируется разница показателей сантиметровой лентой [13]; 

– авторская методика заключалась в использовании усовершенствованного угло-

мера и замеров объёма движений (в градусах) в шейном отделе позвоночника: замеры 

производились в положении ребёнка лёжа и сидя. При этом исследователь фиксировал 

плечевой пояс ребёнка, который выполнял повороты (вправо/влево) и наклоны (впе-

рёд/назад) головы. Угломер располагался: при наклонах головы – одна бранша (ста-

бильная) на уровне седьмого шейного позвонка, другая (подвижная) перемещалась по 

уровню срединной линии головы; при поворотах головы – одна бранша (стабильная) на 

пересечении срединных линий головы (фронтальной+сагиттальной), другая (подвиж-

ная) движется по передне-задней срединной линии головы; 

– определение подвижности в суставах ног. Для определения отведенного поло-

жения стопы Куслик предложил вальгометр стопы, бранши которого фиксированы к 

голени и к пятке; угол отведения стопы при нагрузке отсчитывается по транспортиру, 

укрепленному к бранше, фиксированной к голени [12].  

На четвёртом этапе производилось обследование с помощью компьютерных технологий: 

стабилометрия (стабилография, постурография) – метод, позволяющим определить 

биомеханические характеристики человека, его нейрофункциональные особенности и 

является основой для создания биологической обратной связи по опорной реакции. 

Этот метод заключается в измерении координат центра давления, который создаёт 

человек на плоскость опоры. Условия изменяются в зависимости от выполняемого 
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задания на стабилоплатформе, в результате чего возможно определение и оценивание 

двигательных возможностей и опорных реакций в их коррекции, реабилитации или 

тренировке [11]. 

 
Рис. 8. Протокол предварительного заключения о физическом развитии ребёнка. 

 

 
Рис. 9. Протокол рекомендаций по итогам диагностирования осанки ребёнка. 

 

На пятом этапе родители получали детальную информацию об особенностях осанки 

ребёнка, причинах появления нарушенной осанки. оптимальных путей её коррекции 

(рис. 8, 9). 

Вышеизложенное позволяет сделать следующие предварительные выводы: 

1. Выявление особенностей осанки детей должно быть комплексным и учитывать 

различные факторы, влияющие на появление её нарушений. 
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2. Основным и самым доступным методом диагностики осанки является фотофикса-

ция статических поз ребёнка и видеорегистрация динамических перемещений ребёнка 

на фоне координатного щита «Азимут». 

3. Разработанная методика предполагает её практическое использование при диаг-

ностировании осанки у детей с нарушениями психомоторики специалистами соответ-

ствующего профиля. 

Перспективы исследований в данном направлении могут находиться в плоскости 

усиления исследования психической составляющей развития ребёнка с нарушениями 

психомоторики и её влияния на состояние осанки. 

Актуальность статьи. В условиях современности, на фоне постоянно увеличиваю-

щегося числа детей с нарушениями психомоторики, диагностирование их физического 

развития играет первоочередную роль в определении стратегии и тактики дальнейших 

коррекционных мероприятий. Комплексность в профилактике и коррекции нарушений 

опорно-двигательного аппарата с использованием научно обоснованной диагностики 

рассматривается как составная часть управляемого физического воспитания [5]. При 

этом особое значение приобретает диагностика осанки у данной категории детей, пос-

кольку именно она является комплексным отражением особенностей их физического 

развития и имеющихся у них нарушений психомоторики. Т. Круцевич рассматривает 

физическое развитие как естественный процесс индивидуальных возрастных измене-

ний морфологических и функциональных признаков детского организма, которые обус-

ловлены генной природой и конкретными факторами окружающей среды [10]. Профи-

лактика плоскостопия и формирование осанки являются одними из основных задач фи-

зического воспитания детей дошкольного возраста [3; 8]. 

Всё вышеизложенное предопределяет актуальность диагностирования именно осан-

ки у детей раннего и дошкольного возраста. Этой проблематике посвятили свои иссле-

дования учёные из различных научных сфер: 

 в биомеханике – В. Кашуба, А. Лапутин, Р. Бибик, Н. Носова, В. Дубровский, 

В. Фёдорова, А. Мушкин, Э. Ульрих, И. Зуев; 

 в спортивной метрологии – В. Гамбурцев, В. Кармазин, Т. Сквознова, Э. Нейма-

тов, С. Сабинин; 

 в ЛФК – М. Фонарёв, В. Епифанов, В. Берсенев, С. Бубновский, В. Евминов, 

Д. Скворцов, О. Мартынюк; 

 в ортопедии – В. Чаклин, Е. Абальмасова, В. Маркс, К. Букуп, Д. Гросс, А. Казь-

мин, И. Кон, В. Беленький;  

 в кинезиологии – Л. Васильева, К. Вебер, Р. Байерляйн, Дэвид С. Волтер, 

Род А. Хартер, Р. М. Энока; 

 в постурологии – И. М. Гаже, Б. Вебер, Р. Магнус, Д. Киселёв, Е. Кононова, 

Н. Мирская; 

 в реабилитологии – Н. Гросс, В. Качесов, В. Козявкин, Е. Мятыга, Е. Бисмак; 

 в коррекционной педагогике – Н. Ефименко, С. Изаак, А. Подъяпольская, Т. По-

пова, А. Глоба, И. Пригородова, Н. Деделюк, А. Потапчук, М. Дидур, О. Пешкова. 

Однако, несмотря на большое количество разработок в определении особенностей 

осанки у детей, отсутствует единая система диагностических параметров и оценивания 

состояния осанки и её особенностей у детей с нарушениями психомоторики. 

Научная новизна статьи. Разработать инновационную комплексную методику пе-

дагогической диагностики осанки у детей раннего и дошкольного возраста с наруше-
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ниями психомоторики. 

Практическое значение и применение статьи. Метод анализа использовался для 

определения современных и наиболее доступных методик диагностики осанки у детей; 

метод синтеза позволил определить и создать авторскую методику диагностирования 

осанки у детей с нарушениями психомоторики; метод практического тестирования де-

тей с помощью авторского прибора применялся для усовершенствования самого при-

бора и отработки методики работы на нём. 
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