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Âñòóï
Дошкільний період фахівці всього світу визна-

ють віком найбільш стрімкого розвитку дитини, пер-

винного формування фізичних і психічних якостей, 

необхідних людині протягом всього наступного життя 

й служить основою для придбання надалі будь-яких 

спеціальних знань і навичок, засвоєння різних ви-

дів діяльності. Загальновідомо, що однією з основних 

умов, що забезпечує здоров’я, є раціональна рухова 

активність. Однак, у сучасному суспільстві на тлі ви-

соких рівнів статичного, сенсорного та інформацій-

ного навантаження зросла проблема недостатньої ру-

хової активності дітей, що негативно відображається 

на стані їхнього здоров’я, знижує розумову та фізичну 

працездатність. Так, за даними Міністерства охорони 

здоров’я, в останні роки в більшості регіонів України 

кількість здорових дітей зменшилася утричі й складає 

на сьогодні 20 % від їх загальної кількості. 

Численними науковими дослідженнями доведений 

тісний зв’язок між станом опорно-рухового апарату 

(ОРА) й здоров’ям людини. За результатами статис-

тичних досліджень, захворювання опорно-рухового 

апарату посідають третє місце в структурі захворюва-

ності після серцево-судинних та онкологічних хвороб. 

Наукові дослідження підкреслюють і той факт, що в ді-

тей старшого дошкільного віку перше місце посідають 

хвороби кістково-м’язової системи – плоскостопість, 

порушення постави, сколіоз, тому важливим є попе-

редження розвитку порушень, які далі можуть при-

звести до захворювань та ускладнень у стані здоров’я, 

інвалідизації [1, 2]. 

За ствердженням дослідників, близько 80% випад-

ків патологій ОРА в дитячому віці становить статична 

плоскостопість. Доведено також, що з віком ця пато-

логія зростає (від 35,3% у 3-4-річному віці до 56,1% – у 

5-6-річному віці) [3]. Така ж динаміка відзначена в по-

ширенні деформацій хребта функціонального харак-

теру: від 25–30% випадків серед дошкільнят до 41% у 

віці 7-9 років та 63% у 13-15-річних школярів, тобто в 

періоди інтенсивного зростання. Кількість дітей з по-

рушеннями постави в Україні за останні 10 років зрос-

ла удвічі, що призводить не тільки до патології рухово-

го апарату, але й до порушень основних вегетативних 

систем [4, 5]. Отже, й на теперішній час є актуальним 
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питання раннього виявлення захворювань ОРА та 

адекватного реагування на ці порушення.   

Мета дослідження – узагальнити дані літератур-

них джерел щодо сучасних підходів до лікувальної так-

тики при найбільш поширених захворюваннях ОРА в 

дітей дошкільного віку.

Ðåçóëüòàòè
Велика кількість досліджень, здійснених вітчиз-

няними та зарубіжними науковцями (педіатрами, ре-

абілітологами, педагогами) підтверджують важливість 

раннього виявлення та правильної тактики в корекції 

порушень ОРА в дітей, особливо у віці 4-5 років [6, 7, 

8, 9, 10]. 

У своїх дослідженнях науковці розглядають низ-

ку внутрішніх і зовнішніх причин порушень функцій 

ОРА в дітей старшого дошкільного віку. До внутрішніх 

(ендогенних) причин відносять генетичну спадковість, 

вроджені вади фізичного розвитку, особливості пері-

оду першого скелетного витяжіння в 5-7 років, фізіо-

логічно обумовлений недостатній розвиток м’язової 

системи, ослаблений м’язовий тонус м’язів спини, че-

ревного пресу та верхнього плечового поясу, функці-

ональна недостатність зв’язково-суглобового апарату, 

що призводить до деформацій кісток унаслідок непра-

вильного положення тіла тощо. Зовнішніми (екзоген-

ними) причинами є нераціональний руховий режим, 

що призводить до нетренованості м’язово-суглобового 

апарату, незбалансований режим харчування, забруд-

неність зовнішнього середовища, недостатній рівень 

освіченості в цьому питанні батьків і вихователів до-

шкільних навчальних закладів для ефективної корек-

ційно-профілактичної роботи в умовах освітнього за-

кладу та в домашніх умовах [1].  

Опрацювання науково-методичної літератури пока-

зало, що на даний час деформації нижніх кінцівок у ді-

тей розглядаються в більшості випадків як фізіологічні, 

що не потребують будь-якого лікування, оскільки вони 

рідко призводять до інвалідності [11]. Така фізіологічна 

плоскостопість – часта знахідка в немовлят і дітей навіть 

до 8-10 років [8], однак зустрічається й в підлітковому 

віці. На думку деяких дослідників [8, 12], встановлення 

діагнозу «плоскостопість» до 5-6 років – недоцільно, 

оскільки в цьому віковому періоді м’язово-зв’язковий 

апарат ще повністю не сформований. Проте, вони за-

уважують, що заходам із профілактики плоскостопості 

потрібно приділяти увагу ще з раннього дитинства, не 

чекаючи на деформаційні зміни ОРА. 

Незважаючи на значну поширеність, не існує стан-

дартного визначення плоскостопості у дітей. Так, 

огляд Кокранівської бази даних виявив відмінності в 

рекомендаціях щодо діагностики та лікування плоско-

стопості у дітей через брак стандартизованих діагнос-

тичних підходів [14]. Але більшість з них зосереджені 

на визначенні висоти склепіння ступні, зміщення кута 

п’яти й встановленні клінічного типу (гнучка чи ригід-

на) плоскостопості. Дослідники звертають увагу на те, 

що неадекватно діагностовану плоскостопість у дітей 

часто лікують без відповідних на те показань. 

На достатньому доказовому рівні підтверджується 

залежність збільшення частоти виявлення випадків 

плоскостопості в дітей із синдромом гіпермобільності 

суглобів, а також надмірною масою тіла [8, 15]. Значну 

залежність між надлишковою масою тіла й ожирінням 

дітей дошкільного віку та плоскостопістю, виявлену 

при дослідженні [11, 12], поклали в основу рекомен-

дацій щодо доцільності поєднання аеробних наван-

тажень із вправами на розвиток постави. Тому, у ви-

борі тактики лікування автори огляду рекомендують 

базуватися на виявленні суб’єктивних відчуттів болю в 

дитини, ступеня гнучкості ступні, беручи до уваги вік 

пацієнта, його стать, вагу й наявність синдрому гіпер-

мобільності суглобів. Цікаві результати дослідження 

впливу типу взуття на розвиток плоскостопості в дітей 

оприлюднили дослідники [13], які виявили, що носін-

ня взуття загалом та закриті його фасони частіше ви-

кликає розвиток плоскостопості в дітей раннього віку.

За клінічними особливостями плоскостопість поді-

ляють на гнучку та ригідну. Гнучка плоскостопість, яка 

найчастіше діагностується в дітей дошкільного віку, 

може бути безсимптомною, або ж проявлятися болем 

під час ходьби та порушенням ресорної функції ступні. 

Група німецьких дослідників, вивчаючи залежність по-

рушення ресорної функції ступні від клінічної форми 

гнучкої плоскостопості, виявили недостовірну різни-

цю в рівнях зниження кінематики ступні при гнучкій 

безсимптомній плоскостопості та плоскостопості із 

клінічними проявами. Вони відзначили, що прояви 

швидше залежать від зносу тканин і суб’єктивних бо-

льових порогів пацієнтів [16]. 

За рекомендаціями [8, 14], діти з безсимптомною 

гнучкою плоскостопістю повинні перебувати під спо-

стереженням лікаря з контролем ознак прогресування. 

Наростання клінічних проявів плоскостопості, а також 

наявність її навіть за відсутності симптомів у дітей, 

старших восьми років, вимагатиме повторної оцінки 

деформацій для виявлення основного захворювання.

За умови появи клінічних проявів плоскостопос-

ті (болю по медіальній стороні ступні, болю в ногах і 

колінах, порушення ходи) лікування повинне включа-

ти корекцію фізичної активності, правильний підбір 

взуття та ортезів, застосування нестероїдних протиза-

пальних препаратів у випадках вираженого больового 

синдрому. Крім того, рекомендовано лікувати супутню 

патологію (надмірну масу тіла, синдром гіпермобіль-

ності суглобів, м’язову гіпотонію) [15, 17]. 

Сучасна система реабілітації дітей з ортопедичною 

патологією передбачає використання різних засобів 

і методів кінезіотерапії, де особливе місце відводить-

ся гімнастичним та спортивно-прикладним вправам, 

спрямованим на зміцнення м'язів, що формують скле-

піння ступні [2, 6, 7, 18].

Стосовно використання ортопедичних устілок і 

взуття, результати досліджень показують, що відсутні 

докази швидкого ефекту від їх використання, проте 

через коригування стану м’яких тканин відбувається 

опосередкований позитивний віддалений вплив на ре-

сорну функцію ступні [19].
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При позитивній динаміці клінічних проявів ре-

комендованою є тактика наступного спостереження. 

Відсутність відповіді на лікувальні заходи при гнучкій 

плоскостопості та ригідна форма цієї деформації є по-

казами до скерування дитини до ортопеда для хірур-

гічної ортопедичної корекції [19, 20, 21, 22]. Хірургічні 

операції при плоскостопості розділяють на операції, 

що виконуються на м'яких тканинах (сухожилково-

м’язові пересадки, транспозиція), на кістках (остео-

томія, резекція кісток ступні), на суглобах (панартро-

дез ступні, трьохсуглобовий артродез та ін).

Спричинені плоскостопістю порушення локомо-

ції ходи, виникнення больових синдромів обумовлю-

ють розвиток порушень постави, деформацій грудної 

клітки й нижніх кінцівок, дегенеративно-дистро-

фічних захворювань, що, у свою чергу, призводять 

до обмеження соціального статусу та погіршення 

якості життя дитини. Початкові стадії захворювань 

та функціональні розлади ОРА, викликані високим 

рівнем статичного, сенсорного та інформаційного 

навантаження на тлі низького рівня загальної рухо-

вої активності дітей, при несвоєчасному виявленні 

та лікуванні переходять у фіксовані форми, що ста-

ють причиною вертеброгенних захворювань та нега-

тивно впливають на якість подальшого життя [22, 23, 

24, 25]. 

Порушена постава та сколіоз створюють умови для 

прояву захворювань хребта й інших органів опорно-

рухової системи, що призводить до розладів діяльності 

внутрішніх органів через зниження рухливості грудної 

клітки, діафрагми [26]. Зниження ресорної функції 

хребта в дітей з порушенням постави спричинює по-

стійні мікротравми головного мозку під час ходьби, 

бігу й інших рухів, що негативно позначається на ви-

щій нервовій діяльності, супроводжується швидким 

настанням втоми [27]. Підтверджується також зворот-

ній вплив: залежність стану постави від психологічного 

стану дитини. Так, деякі дослідники визначають поста-

ву як психофізіологічну особливість організму, що за-

лежить від психологічного стану дитини [28]. Звертаю-

чи увагу на емоційну складову, науковці простежили, 

що кіфоз частіше виникає в дітей, котрі переживають 

відчуття провини, схильні до депресій. 

Корекція порушеної постави в дитини полягає в 

модифікації раціонального режиму дня; чергування 

праці та відпочинку, сну, повноцінного харчування, 

виконання фізичних вправ і загартовування організ-

му. У регламентованому режимі передбачені також 

заняття коригувальними вправами. Для корекції по-

рушень постави в дітей спортивні лікарі, реабілітоло-

ги розробили й продовжують вдосконалювати велику 

кількість науково обґрунтованих комплексів вправ 

[28, 29, 30, 31]. 

Стосовно лікувальної тактики при сколіозі, реко-

мендовано зважати на вік дитини, темпи росту, вира-

женість викривлення хребта й тип сколіозу. У різних 

випадках може бути рекомендоване спостереження, 

використання коригуючого корсету або ж хірургічне 

втручання [32]. 

Спостереження, яке включає повторні огляди дітей 

кожні 4-6 місяців, показане у випадку легких ступенів 

викривлення хребта (до 25 градусів за Коббом). 

Згідно клінічних настанов щодо консервативного 

лікування ідіопатичного сколіозу з позицій доказової 

медицини, терапевтичні заходи поділяють на корек-

цію морфологічних та функціональних порушень. 

Обидві групи заходів забезпечують вплив на естетич-

ну та психологічну компоненти, а також якість життя 

дітей, що розглядаються експертами Міжнародного 

наукового товариства ортопедії та реабілітаційного 

лікування (SOSORT) як три найбільш важливі пункти 

в ранговому переліку мети лікування дітей зі сколіо-

зом [32]. 

Комплексне лікування ідіопатичного сколіозу 

передбачає припинення його прогресування, попе-

редження або лікування респіраторних порушень, 

попередження або лікування больового синдрому, ко-

рекцію естетичного вигляду, нормалізацію постураль-

ного балансу. З метою стабілізації рекомендоване за-

стосування комплексу лікувально-відновних заходів, 

де чітке місце посідає фізіотерапія, завданням якої є 

загальнозміцнюючий та коригуючий вплив на хре-

бет, покращення кровообігу в кістково-м’язовій тка-

нині, зміцнення м’язів спини й живота, нормалізація 

функціонального стану нервово-м’язового апарату, 

розвантаження слабкої половини хребта та мануаль-

на терапія (рівень доказовості В) [2, 4, 28, 29, 30, 31]. 

Важливим є зауваження, що динамічна гімнастика в 

вигляді швидких, високоамплітудних рухів здатна під-

силити рефлекторний спазм м’язів, призвести до їх мі-

кротравматизації. При сколіотичній хворобі рекомен-

дована статична гімнастика в поєднанні з дихальними 

вправами, яка більш ефективно сприяє збільшенню 

сили м'язів, їх розслабленню й, як результат, ліквідації 

функціональних блокад та зменшенню сколіотичної 

дуги [32, 33, 34].

На доказовому рівні В доведена ефективність 

лікування ідіопатичного сколіозу середньої тяжко-

сті в дітей у період інтенсивного росту (в тому числі 

й дошкільного віку), із застосуванням корсетів для 

стабілізації хребта при щоденному їх використанні 

протягом 16-18 годин. Найбільш ефективним у лі-

куванні сколіозу в дітей вважається використання 

індивідуально створених еластичних корсетів, що 

не порушують дихальну функцію (рівень доказо-

вості А) [31]. 

Згідно досліджень Міжнародного наукового то-

вариства ортопедії та реабілітаційного лікування 

(SOSORT), використання гомеопатичної та нетради-

ційної медицини, як і акупунктури чи дієтичних ре-

комендацій не мають впливу на корекцію деформації 

хребта (рівень доказовості В) [32]. 

У випадках тяжкого ступеня сколіозу в дітей (кут 

деформації більший за 45 градусів за Коббом), з по-

єднаною патологією, яка потребує нейрохірургічного 

втручання, застосовують малотравматичні методи ко-

рекції сколіотичної деформації з використанням ме-

талевих конструкцій, зокрема ендокоректорів LSZ з 
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багаторівневою фіксацією, що дозволяє поєднати не-

йрохірургічне втручання й усунення деформації хребта 

в єдину операцію [35].

Âèñíîâêè
Основними структурними й функціональними ва-

дами опорно-рухового апарату в дітей дошкільного 

віку є плоскостопість, порушення постави й сколіоз. У 

цьому віці опорно-руховий апарат знаходиться в ста-

дії інтенсивного розвитку, тому будь-які несприятливі 

зовнішні впливи можуть призводити до виникнення 

функціональних відхилень. Разом з тим, організм ди-

тини 4-5 років відрізняється великою пластичністю, 

тому можна порівняно легко призупинити розвиток 

деформацій або виправити їх шляхом зміцнення м’язів 

і зв’язкового апарату.

Спостереження – зазвичай перший метод у ліку-

ванні дітей із плоскостопістю, порушенням постави 

та деформаціями хребта. Обов’язком лікаря в цьому 

випадку є визначити характер динаміки цих порушень 

протягом 4-6 місяців, використовуючи об’єктивні ме-

тоди та інструментальні дослідження: стабільними чи 

прогресуючими вони є в кожного маленького пацієн-

та. В період спостереження важливим є навчання ди-

тини правильно ходити, а батьків (опікунів) коригу-

вати положення тіла дитини під час сну та активності, 

застосовувати рухливі ігри, плавання. Комплексне 

використання різних заходів корекції порушень є 

умовою раціональної організації роботи з ліквідації 

вад постави чи плоскостопості в дітей, зміцнення 

здоров’я.

Поява больових симптомів та порушення функції 

при плоскостопості, або прогресування деформацій 

хребта в дитини вимагає фізіотерапевтичного та орто-

педичного втручання. Відновлення ресорних функцій 

ступні та фізичних функцій хребта шляхом викорис-

тання фізичних вправ передбачає застосування різних 

засобів і методів кінезітерапії, де особливе місце відво-

диться спеціальним гімнастичним та спортивно-при-

кладним вправам, масажу, спрямованим на зміцнення 

м’язів тулуба та склепіння ступні.

Доведена ефективність ортопедичної корекції 

плоскостопості з використанням ортопедичних усті-

лок, а сколіозу – еластичних корсетів. 

Відсутність відповіді на лікувальні заходи при гнуч-

кій плоскостопості та ригідній формі плоскостопості, 

тяжкі ступені сколіозу є показами до скерування дити-

ни до ортопеда для хірургічної ортопедичної корекції.

На сьогоднішній день і надалі продовжується ак-

тивний пошук найбільш дієвих профілактичних та лі-

кувальних методів корекції функціональних порушень 

опорно-рухового апарату в дітей дошкільного віку. 
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Современные взгляды на лечебную тактику при заболеваниях опорно-двигательного аппарата 
у детей дошкольного возраста: лечить или наблюдать

Резюме. Цель работы состояла в обобщении данных литера-

турных источников, касающихся современных подходов к ле-

чебной тактике при наиболее распространенных заболеваниях 

опорно-двигательной системы у детей дошкольного возрас-

та. В результате проведенного анализа литературы авторами 

современных публикаций подчеркивается высокая распро-

страненность плоскостопия, нарушения осанки и сколиозов 

у детей 4-6 лет. В то же время, авторы аналитических обзоров 

утверждают, что подтверждение диагноза «плоскостопие» 

у детей до шести лет является нецелесообразным. Касательно 

тактики ведения детей с нарушениями опорно-двигательной 

системы, исследователи убеждены и на доказательном уровне 

подтверждают, что лечение зависит от характера проявлений 

патологии. Согласно рекомендациям, у детей этой возрастной 

группы при выявлении асимптоматического гибкого плоско-

стопия, нарушения осанки и сколиоза легкой степени реко-

мендовано наблюдение с диагностикой изменений каждые 4-6 

недель. Появление симптомов нарушения рессорной функции 

стопы свидетельствует о необходимости применения коррек-

тирующих средств (специальных упражнений, ортопедиче-

ских стелек и обуви), а подтверждение деформации ее свода 

является основанием для хирургической коррекции выявлен-

ных нарушений. Что касается нарушения осанки, то, помимо 

тренировки навыков равностояния и реабилитационной тера-

пии, рекомендуется устранение причины нарушения осанки. 

Лечение сколиоза средней тяжести (2-3 степени) заключается 

в применении корсетов и соответствующей возрасту ребенка 

и состоянию мышечного каркаса лечебной гимнастики. В слу-

чаях сложной деформации позвоночника, которая требует 

нейрохирургического вмешательства, применяют малотравма-

тичные методы коррекции сколиотической деформации с ис-

пользованием металлических конструкций.

Ключевые слова: плоскостопие; нарушение осанки; сколи-

оз; дошкольники; лечение
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Abstract. The aim of this research is to review and critically ap-

praise the literature regarding the fundamental principles of clinical 

care regarding the most common disturbances of musculoskeletal 

system in preschool-aged children. The report uses evidence from 

published studies, and expert opinion to identify medical tactics, 

underlying their benefits. Our analysis shows that flatfoot, bad 

posture and scoliosis are considered as the most common muscu-

loskeletal problems in children of preschool age. Management of 

these conditions is based on age, presence of symptoms, and degree 

of their severity. Most flexible flatfeet cases are physiologic, asymp-

tomatic, and require no treatment. Despite not having undergone 

any treatment, patients should be followed up every four-six months 

for monitoring. Symptomatic flexible and rigid flatfeet require dif-

ferent management tactics. Initial options include activity modifi-

cation, appropriate shoe and orthoses, stretching and strengthen-

ing exercises and nonsteroidal antiinflammatory medications (in 

the more severe cases).  There is ample evidence that treatment 

with functional orthoses reduces symptoms and improves mobility. 

Some reports show that obese children have a greater tendency for 

flat foot than normal-weight children. Furthermore, comorbidi-

ties such as obesity, ligamentous laxity, hypotonia, and proximal 

limb problems, must be identified and managed, if possible. When 

all nonsurgical treatment options fail, surgery may be considered. 

In case of bad posture and mild scoliosis, alignment exercises and 

rehabilitation therapy are recommended together with elimination 

of postural disorder causes. Bracing and scoliosis specific physical 

therapy exercises correcting a moderate scoliosis (25-40 degree 

range) are prescribed for skeletally immature children. Bracing 

does not improve scoliosis; however, it has been shown effective 

in preventing scoliosis progression when worn 16-18 hours per day. 

Skeletally immature children with curvatures of 40-45 degrees or 

above are candidates for surgery.
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