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проблеми, як інвалідність у дітей з патологією хребта.
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Проблема патології хребта у дітей привертає
до себе увагу багатьох дослідників різних країн. Це
обумовлено тим, що в останні десятиріччя в усьому
світі спостерігається погіршення здоров’я дитя

чого населення. Зростає захворюваність дітей і
поширеність захворювань, виявляючи тенденцію
до сталого збільшення показників. Найвища
захворюваність спостерігається у дітей шкільного
і, особливо, підліткового віку. Загальна захворю

ваність дітей у 2000
х роках зросла на 25% [1]. У
структурі поширеності захворювань хвороби кіст

ково
м’язової системи складають 4,55% [2]. Ці
процеси, в свою чергу, обумовлюють збільшення
дитячої інвалідності. Зростають інтенсивні показ

ники дитячої інвалідності внаслідок патології кіст

ково
м’язової системи: у 2005 р. вони дорівнювали
8,74; у 2006 р. – 7,87; у 2007 р. – 8,06; у 2010 р. –
9,6; у 2011 р. – 9,7; у 2012 р. – 9,6 на 10 000 дитячого
населення [3
5]. Також мають тенденцію до
зростання показники поширеності інвалідності
внаслідок всіх захворювань серед дитячого насе

лення: у 2011 році в Україні на 10 000 дітей вони
становили 207,6 проти 177,6 у 2005 році [там само].

Такі тенденції спостерігаються у багатьох кра

їнах. Причинами цього дослідники вважають не

сприятливі екологічні чинники, погіршення соці

ально
економічних умов, зниження рівня життя
і погіршення харчування населення [6
18], а та

кож спосіб життя учнівської та студентської мо

лоді (гіподинамія, куріння, зловживання алко

голем і наркотиками) [2]. Слід зазначити, що
особливо швидко захворюваність та інвалідність
зростають у дітей
сиріт і дітей, позбавлених бать

ківської опіки, тобто у тих дітей, які знаходяться
на державному утриманні [19
22], що підтверд

жує значний вплив соціальних чинників на рівень
інвалідності.

Відповідно до Конвенції ООН з прав дитини,
яка передбачає захист дітей
інвалідів, в Україні у
листопаді 2013 р. Кабінет міністрів прийняв по

станову № 917 з питань встановлення інвалідності
дітям. Тепер, як і в усьому світі, при встановленні
інвалідності будуть враховуватися фактичні пору

шення функцій органів та систем і втрата функцій
самообслуговування, а не медичний діагноз, як
раніше [23].

На жаль, ще недостатньо розроблені критерії
визначення характеру і ступеня функціональних
порушень у дітей із захворюваннями хребта, кри

терії й ступінь їх вираженості у дітей
інвалідів.

В Україні у 2010 р. загальна кількість дітей

інвалідів складала 166213 осіб, серед них 7907
осіб, які визнані інвалідами внаслідок захворю

вань кістково
м’язової системи, із них 1178 осіб
визнані інвалідами вперше [24]. Темпи зростання
загальної дитячої інвалідності по Україні стано

вили 23,92% [25]. У Росії теж зафіксоване зростан

ня кількості дітей
інвалідів, яка досягла 161 на
10000 населення [26].

Більшість авторів, які вивчали структуру ди

тячої інвалідності, вважають, що серед причин ін

валідності у дітей та підлітків у віці до 18 років про

відне місце займають хвороби нервової системи
та психічні розлади [1, 14
17, 27] Переважну біль

шість серед хвороб нервової системи складає ди

тячий  церебральний параліч (ДЦП) – 50,4% всіх
нозологічних форм [28]. За даними А.В.Іпатова і
співавт., як причина інвалідності ДЦП серед хво

роб нервової системи складає значно більшу кіль

кість випадків – від 76,7% у школярів до 88,6% у
дітей дошкільного віку [14]. Захворювання кіст

ково
м’язової системи займають п’яте
шосте міс

це і складають 5,7% [27] – 6,5% [15]. Але існує
зв’язок між перенесеними неврологічними захво

рюваннями і тяжкими ортопедичними деформа

ціями, які призводять до виникнення інвалідності
з дитинства. Вивченню цього аспекту, на жаль,
приділяється ще недостатньо уваги [29].

У структурі первинної інвалідності дітей па

тологія опорно
рухової системи складає, за дани
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ми різних авторів, від 5,7% [27] – 6,5% [25] до 7%
[30] – 8
9% [26].

Структуру дитячої інвалідності внаслідок ор

топедичної патологїї вивчали дослідники у різних
країнах СНД. Було виявлено, що серед нозоло

гічних форм, які обумовлюють інвалідність вна

слідок захворювань кістково
м‘язової системи,
переважають захворювання хребта (до 35% у
дівчаток 10
16 років) [30].

Вчені з інституту ім. Г.І. Турнера, досліджуючи
проблеми дитячої інвалідності, виявили, що ін

валідність внаслідок ортопедичної патології скла

дає 17,1% від загальної кількості дітей
інвалідів,
при цьому уроджений сколіоз є причиною інва

лідності у 3,5% випадків, сколіоз – у 7,7% [31].

За даними інших авторів, діти
інваліди із за

хворюваннями хребта становлять 11,4% від усієї
кількості дітей
інвалідів з ортопедичною патоло

гією [32]. Серед інвалідизуючої патології хребта
переважали кіфосколіоз III
IV ступеня з ребер

ним горбом, деформацією грудною клітки і су

путніми ураженнями дихальної і серцево
судин

ної систем [там само].

Найбільш поширеним захворюванням хребта
є сколіоз, що підтверджує багато досліджень [33

36]. Ризик розвитку сколіозу може сягати від 5%
до 53% від усього дитячого населення. Такі коли

вання показника обумовлені  відсутністю єдиної
класифікації порушень постави і сколіозу, а у дітей
наслідки захворювань опорно
рухової системи
можуть набирати форму самостійного захворю

вання. Більш ніж 100 захворювань можуть спрово

кувати і підтримувати розвиток сколіозу, найчасті

ше це слабкість і дисбаланс м’язового корсету та
різні форми дисплазії сполучної тканини [33].

Дослідження, проведені у Новосибірському
НДІТО, показали, що структуральні сколіотичні
деформації виявляються у 8% дітей, функціональ

ні сколіози і порушення постави – у 53,5% [34].
За даними інших вчених, поширеність верте

бральних деформацій серед дитячого населення
складає 5–9% [35]. Інші дослідження показують
25
30% випадків деформацій хребта функціо

нального характеру серед дошкільнят і значне
зростання під час інтенсивного росту серед інших
вікових груп: 41% у 7
9
річних дітей і навіть 63% у
13
15
річних. Деформації хребта структурного
характеру рідко спостерігаються у дошкільнят
(4%) і часто у школярів старшого віку – 18
20%.
Деформації хребта в усіх вікових групах найчастіше
зустрічаються у дівчаток – у 66% випадків. Серед
деформацій хребта структурного характеру пере

важають сколіотичні деформації. В усіх вікових
групах фронтальні порушення спостерігаються
найчастіше у дівчаток, а сагітальні – у хлопчи


ків [36]. Деякі вчені наводять дані, що вперше
виявлена вертебральна патологія займає провідне
місце і охоплює 95,3% дітей у віці 12–13 років,
найчастіше вона зустрічається у дівчаток. При
сколіотичній хворобі частота ураження внутріш

ніх органів сягає 40–50% [33].

Вертеброгенні та вертебральні синдроми, які
виникли у ранньому віці особливо несприятливі,
вони позначаються на подальшому житті. У біль

шості випадків вертеброгенна патологія у дорос

лих є наслідком різних патологічних станів хребта
у дитинстві. До 12% хворих сколіозом  стають інва

лідами у молодому віці (до 28 років). Тому питання
ранньої діагностики зазначеної патології, своє

часного лікування і контролю за його ефектив

ністю стають дедалі актуальнішими [35, 38
39].

Існує статистична невідповідність у пошире

ності вертебральних деформацій у дітей 5
9% і у
дорослих – 40
80%. Проведені дослідження пока

зали, що функціональні порушення хребта прояв

ляються вже у дитячому віці, та й значно частіше,
ніж звикли вважати. Більшість з них перебігає у
субклінічних формах, коли пацієнти не скаржать

ся на болі у хребті, що значно ускладнює ранню
діагностику патології хребта. З урахуванням по

ширеності вертеброгенної патології у дітей до

цільно, щоб у діагностиці та лікуванні таких па

цієнтів брав участь невропатолог, добре обізнаний
у вертеброгенній патології нервової системи і
який має педіатричну освіту [37].

Диспластичні та уроджені сколіози дають
найбільший відсоток грубих сколіотичних дефор

мацій та відхилень з боку соматичних органів і
систем. Тяжкі сколіотичні деформації, які мають
тенденцію до прогресування, частіше проявля

ються у дошкільному віці, а сколіози із стабільним
перебігом діагностують переважно у пубертатний
період [40].

Практично усі проведені дослідження вияви

ли тенденції до поширення дегенеративних за

хворювань хребта у підлітків. Одним із факторів
виникнення або прогресування патології хребта
вчені вважають порушення біомеханіки постави
та ходи [37, 39].

Велику увагу необхідно приділяти наслідкам
ушкодження хребта у дитячому віці. В останнє
десятиріччя статистичний показник ушкоджень
хребта у дітей виріс з 2,5 до 8,0%, що пояснюється
тим, що значно зросла активність дітей, збіль

шилася кількість тяжких, у тому числі дорожньо

транспортних, травм, але, головним чином, удо

сконаленням методів рентгенологічної діагнос

тики. Спостереження за дітьми з ушкодженнями
хребта у віддалені строки показали наявність
численних негативних наслідків. Зменшена ви
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сота тіл хребців і міжхребцевих дисків з явищами
остеохондрозу обумовлюють надмірні кіфотичні
деформації та бічні скривлення. Дослідники вва

жають, що однією з причин розвитку юнацького
кіфозу можуть бути численні мікротравми і мно

жинні недіагностовані компресійні переломи тіл
грудних хребців. Зміни замикальних пластин у 8–
10
річних дітей, за думкою вчених, є проявом
дистрофічного процесу у тілах хребців і міжхреб

цевих дисків травматичного походження [41
42].
Деякі дослідники вважають, що у 97% дітей з пе

реломами хребта встановлюється тимчасова інва

лідність. Тому переломи хребта залишаються од

нією з актуальних проблем дитячої травматології,
але ще недостатньо вивчені віддалені результати
лікування  цього виду травм та післятравматичні
ускладнення [43].

Гострота проблеми свідчить про необхідність
посилення заходів з профілактики інвалідності у
дітей та якомога раннього початку реабілітації [13,
44]. Але система медичної реабілітації дітей
інва

лідів має цілий ряд суттєвих недоліків, серед яких
відсутність взаємодії між етапами реабілітації, від

сутність взаємозв’язку між медичними і немедич

ними закладами, відсутність комплексних підходів
закладів охорони здоров’я, соціального захисту і
освіти, недооцінка медиками соціально
психо

логічних аспектів реабілітації, а соціальними пра

цівниками – необхідність і значимість медичного
етапу реабілітації тощо [6, 32, 44]. Потрібно більше
уваги приділяти профілактичним оглядам, бо стан
постави дитини є одним з показників її здоров’я.
До 79% дівчаток і 85% хлопчиків мають високий
рівень порушень постави. У дошкільнят порушен

ня постави ще не має вираженого патологічного
характеру і може поліпшитися при правильній
організації занять у дошкільних закладах. Основ

ним засобом профілактики порушень постави є
спеціальні вправи, які спрямовані на виробітку
навичок правильної постави. При проведенні
занять, які потребують тривалого перебування у
статичних положеннях, необхідні фізкульт
хви

линки для зняття втомлення [45].

Більшість функціональних порушень хреб

тового стовпа з віком переходять у структуральні
зміни (С
 і S
подібний сколіози I
II ступеня,
патологічні кіфози, кіфосколіози), тому за таки

ми дітьми необхідний систематичний динаміч

ний диспансерний огляд ортопеда і педіатра,
проведення оптичної топографії хребта, навчання
дітей та їх батьків здоровому способу життя, ак

тивні реабілітаційні заходи та санаторно
ку

рортне лікування [46].

Медичні методи реабілітації дітей
інвалідів з
ортопедичною патологією давно розроблюються

і з успіхом застосовуються [27, 47
50]. При виборі
тактики лікування необхідно враховувати форму
сколіозу: стабільна прогресуюча, компенсована,
некомпенсована. У дітей частіше спостерігається
прогресуюча форма [47, 50].

Основним завданням консервативного ліку

вання сколіозу є попередження прогресування
деформації хребта, і проводитись воно повинно
від моменту виявлення  хвороби і до припинення
прогресування.

Добрі результати дає застосування комплекс

ного лікування, яке  включає такі заходи: режим
розвантаження хребта, загальнозміцнююче ліку

вання і метаболітну терапію, лікувальну гімнас

тику 2 рази на день, масаж м’язів спіни і живота,
лікувальне плавання, застосування ортопедичних
укладок, гіпсових ліжечок, протезування корсе

тами та ортезами різних конструкцій, роздільна
електростимуляція м’язів спіни, лікування супут

ньої патології [50].

У дітей з порушенням постави і початковими
стадіями сколіозу диференційоване застосування
комплексного лікування в залежності від стато

динамічних порушень дозволяє домогтися стійкої
корекції статичних деформацій хребта. Ефектив

ність консервативної корекції необхідно оціню

вати за змінами показників рухливості хребта,
статичної витривалості м’язів спини і живота,
екскурсії грудної клітки, життєвої ємності легенів,
результатів електроміографії, параметрів топо

графічної фотометрії, контрольної рентгено

графії хребта. При складанні програми реабіліта

ції необхідно поєднувати лікувальні заходи з ра

ціональним режимом навантаження, комплексне
використання засобів реабілітації з урахуванням
механізмів їх терапевтичного впливу, диферен

ційоване застосування засобів реабілітації в
залежності від характеру статодинамічних пору

шень. Комплексне лікування включає лікувальну
гімнастику з механотерапією, масаж за симетрич

ною і асиметричною методикою, лікувальне
плавання у басейні, фізіотерапію [36].

Оперативне лікування сколіозу повинно вирі

шити такі завдання: зупинити прогресування хво

роби, стабілізувати, а по можливості і скорегувати
викривлення хребта. Значні успіхи були досягнуті
у хірургічному лікуванні сколіозу із застосуванням
металевих конструкції різного типу, які імплан

туються [52
53].

Для лікування тяжких деформацій хребта
(ригідна сколіотична деформація більш 110°, кі

фотична деформація більш 80°за Коббом)  вико

ристовується метод гало
тракції, що дозволяє
одержати в середньому біля 40% корекції основної
кривизни [54
56]. Проведений порівняльний
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аналіз методів гало
тракції показав, що тракція у
кріслі
каталці є найефективнішою, найбезпеч

нішою та її краще витримують хворі [57].

При тяжких травматичних ушкодженнях
хребта необхідно раніше переходити  від консер

вативних до хірургічних методів лікування, що
сприяє зниженню інвалідизації дітей і зменшен

ню негативних наслідків у дорослих [58].

Деякі дослідники вважають, що сколіоз часто
супроводжують вертебромедулярні аномалії, які
можуть бути однією з причин його розвитку. При
плануванні хірургічної корекції сколіозу необхід

но проводити детальне (у тому числі неврологіч

не) обстеження дітей, щоб виявляти патологію,
яка потребує нейрохірургічного втручання. Мало

травматичні методи корекції сколіотичної дефор

мації з використанням металевих конструкцій,
зокрема ендокоректорів LSZ з багаторівневою
фіксацією, дозволяють поєднати нейрохірургічне
втручання і усунення деформації хребта в єдину
операцію [59].

Для дітей з інвалідизуючою ортопедичною
патологією дуже актуальною є соціально
трудова
та професійна реабілітація. Перехід до нових
економічних умов створив цілу низку проблем на
ринку праці, особливо гостро стоїть проблема
зайнятості населення, найбільше це стосується
дітей
інвалідів, які ще не мають ні досвіду роботи,
ні високої кваліфікації.

За даними білоруських дослідників, серед
випускників санаторних шкіл
інтернатів для
дітей, хворих сколіозом, не знайшли собі роботи
від 14,1% до 29,2% [60]. Це свідчить про наявність
в системі професійно
трудової реабілітації дітей

інвалідів цілого ряду серйозних недоліків, серед
яких відсутність методів профорієнтації, профе

сійної підготовки, переліку професій для дітей

інвалідів, гарантованої бази для їх подальшого
працевлаштування [27, 61].

В останні роки в цьому напрямку почали
працювати вчені Білоруського НДІ медико
соці

альної експертизи і реабілітації [60]. Вони обсте

жували  дітей
інвалідів з ДЦП і сколіозом та дійшли
до висновку  про необхідність комплексного
підходу до реабілітації зазначеного контингенту,
тобто обов’язково необхідно поєднувати медичну
реабілітацію з соціальною та професійною. Остан

ня повинна включати виявлення профпридат

ності, готовності до виконання суспільно
корисної
та трудової діяльності, розробки рекомендацій
щодо вибору умов навчання та подальшого праце

влаштування,  профпідбір тощо. При підборі про

фесій необхідно суворо дотримуватися індивіду

ального підходу. Дослідники даного закладу вва

жають, що своєчасна кваліфікована профдіагнос


тика – це один із шляхів профілактики стійкої
соціальної дезадаптації та інвалідності. Ними були
розроблені технології  комплексної медико
соці

альної реабілітації дітей з ДЦП та медико
профе

сійної реабілітації школярів старших класів зі ско

ліозом [49, 60]. Поетапне виконання таких заходів
має включати: відбір дітей із сколіозом з санатор

них шкіл
інтернатів і загальноосвітніх шкіл для
госпіталізації в ортопедичному відділенні, повне
клініко
функціональне обстеження, складання і
реалізацію комплексної індивідуальної програми
реабілітації, яка включає медичні заходи, визна

чення психологічного статусу професійних інтере

сів, схильностей і намірів, виявлення рівня розвит

ку здібностей до праці, визначення професійної
придатності та підбір показаних професій, спеці

альностей і видів праці, оформлення профреко

мендацій і комплексних консультативно
реабілі

таційних висновків [60].

Методи реабілітації хворих з деформаціями
хребта обов’язково повинні включати психо

емоційну корекцію [36].

Добре організована профорієнтація хворих
сколіозом, грамотно підготовлені спеціалістами
рекомендації до праці дозволяють закріпити ре

зультати лікування, уникнути загострення та про

гресування захворювання [62].

В останній час з’явилися дослідження, в яких
іде мова про необхідність активного залучення
батьків у процес реабілітації дитини
інваліда
ортопедичного профілю. Такі діти потребують на
всіх етапах реабілітації родинної підтримки, ство

рення оптимальних умов для подальшої соціалі

зації та інтеграції у суспільство, що неможливо без
включення родини дитини у цей процес. Родина
визначає своєчасність і ефективність реабіліта

ційних заходів. Робота з батьками повинна бути
спрямована на формування у них позитивної мо

тивації до включення у реабілітаційний процес,
реабілітаційну компетентність, підвищення реа

білітаційного потенціалу родини [63].

Що стосується визначення ефективності ре

зультатів лікувальних заходів, то, маємо констату

вати, на сьогодні відсутня єдина методика їх оцін

ки. Деякі дослідники пропонують оцінювати
ефективність консервативного лікування за змі

нами показників рухливості хребта, статичної ви

тривалості м’язів спини і живота, екскурсії груд

ної клітки, життєвої ємності легенів, результатів
електроміографії, параметрів топографічної фото

метрії контрольної рентгенографії хребта [36].

Іншими вченими були розроблені шкали для
кількісної оцінки адаптаційного статусу дитини,
яка може бути застосована і для оцінки ефектив

ності реабілітаційних заходів, які проводяться [64].
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Деякі вчені пропонують оцінювати ефектив

ність проведеного лікування дітей із сколіозом,
використовуючи системний аналіз рентгенограм
хребта. Був визначений критерій рентгенологіч

ної об’єктивізації остеопатичного лікування ско

ліозів І
ІІ ступеня і розроблений кількісний по

казник оцінки просторового положення хребців,
який здатен відображати результати лікування.
Цей показник назвали «індекс числа хребців
сколіотичної дуги Орла – Артемова ІІ (IOA
II) [65].

Підсумовуючи наведене вище, можна зазна

чити, що питання медичної реабілітації та крите

ріїв  інвалідності у дітей з патологією хребта є до

сить актуальними, але вивчені ще недостатньо
повно. В літературі недостатньо даних про стан
інвалідності, не висвітлені питання щодо струк

тури патології хребта у дітей, не розроблені орга

нізаційні питання надання медичної допомоги та
реабілітації хворим дітям із патологією хребта,
потребують продовження дослідження, в яких би
аналізувалась ефективність реабілітаційних захо

дів і протезно
ортопедичного забезпечення, не

обхідна деталізація та розробка медико
організа

ційних заходів зі зниження показників інвалід

ності, окремого вивчення потребують критерії
визначення характеру і ступеня функціональних
порушень у дітей
інвалідів внаслідок зазначеної
патології.
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Проблемы инвалидности у детей вследствие
патологии позвоночника (обзор литературы)

В статье приведен обзор научных работ по такой акту�
альной проблеме, как инвалидность у детей с патологией
позвоночника. Показаны актуальность темы, уровень ее
разработанности,  отмечены  нерешенные вопросы.
Ключевые слова: инвалидизация, инвалидность, позво�
ночник, сколиоз, дисплазия, детский возраст, диагнос�
тика, лечение.

Shevchenko O., Golubeva I., Korolkov О.

Disability due to spine pathology in children
(literature review)

The article provides an overview of research papers on such
an important issue as disability in children with disorders of
the spine. Showing the relevance of the theme, the level of
its elaboration, marked by outstanding issues.
Keywords: disability, disability, spine, scoliosis, dyspla�
sia, age, diagnosis, treatment.




