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АНОТАЦІЯ 

Кваліфікаційна робота присвячена дослідженню впливу комплексної програми 

фізичної терапії дітей молодшого шкільного віку при плоскостопості. Розроб-

лено програму фізичної терапії для дітей з плоскостопістю на підставі ви-

вчення динаміки показників функціонального стану систем організму із засто-

суванням оціночних шкал та категорій МКФ-ДП. Основний зміст кваліфіка-

ційної роботи викладений на 49 сторінках, містить 6 таблиць, 1 рисунок, 81 

джерело літератури та додатки. 

Робота складається зі вступу, 3 розділів, висновків, списку використаної 

літератури та додатків.  

Ключові слова: плоскостопість, фізична терапія, терапевтичні вправи, 

обстеження. 

 

ANNOTATION 

The qualification work is devoted to the study of the impact of a comprehen-

sive program of physical therapy for children of primary school age with flat feet. 

The program of physical therapy was developed on the basis of studying the dynamics 

of indicators of the functional state of body systems using evaluation scales and ca-

tegories of ICF. The main content of the qualification work is set out on 49 pages of 

printed text, contains 1 figures, 6 tables. The work consists of an introduction, 3 sec-

tions, conclusions, a list of used literature and appendices.  

Keywords: flat feet, physical therapy, therapeutic exercises, examination. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Плоскостопість у дітей є частою причиною звер-

нення до ортопеда та характеризується сплощенням поздовжнього склепіння 

стоп. За даними літератури частота виявлення плоскостопості у дітей стано-

вить від 10,6% до 77,9% [1]. Даний діапазон обумовлений зміною анатомії 

стопи дитини з віком, відсутністю єдиних критеріїв з діагностики та обраним 

способом статистичної обробки даних. Більшість дітей молодшого шкільного 

віку мають асимптоматичну мобільну плоскостопість, яка є доброякісним фі-

зіологічним станом і зберігається у 15–20% дорослих. 

У дітей з генералізованою гіпермобільністю суглобів частота виявлення 

плоскостопості істотно вище, ніж у популяції, і становить від 27,5 до 98,0% 

[2]. Біль у стопах у тієї ж категорії дітей спостерігаються у 64,0% випадків. 

Діти з плоскостопістю отримують симптоматичне консервативне ліку-

вання, що покращує обмінні процеси, мікроциркуляцію та кровообіг у м’язах 

нижніх кінцівок, що зміцнює м’язово-зв’язковий апарат стопи, що утримує 

склепіння. Найпоширенішими та найефективнішими методами реабілітацій-

ного втручання є кінезотерапія та масаж, а також фізіотерапевтичні процедури [3]. 

Завдяки застосуванню ортопедичного взуття та підошовних ортезів при 

плоскостопості, склепіння підтримується у фізіологічному стані, забезпечу-

ючи перерозподіл та зниження навантаження на патологічну стопу, суглоби 

нижньої кінцівки, хребет, запобігаючи прогресуванню захворювання. Ортези 

серійного виробництва враховують розмір і ступінь деформації стопи, але не 

мають точну біомеханічну відповідність рельєфу ступні [4]. При виготовленні 

індивідуальних ортопедичних устілок корекція плоскої стопи відбувається за 

рахунок рівномірного розподілу тиску, що підтверджується при тестуванні на 

апаратах із застосуванням комп’ютерних програм. Високий рівень цін на ор-

топедичне взуття, ортези серійного та індивідуального виробництва, а також 

активне зростання стоп дітей, зумовлює пошук нових доступних методів ко-

рекції плоскостопості [5]. 
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Зв'язок роботи з науковими планами, темами. Кваліфікаційна робота 

виконувалась у межах кафедральної наукової теми «Науково-методичні аспе-

кти фізичної терапії при захворюваннях різних систем організму» (Державний 

реєстраційний номер 0121U110208, від 31.03.2021). 

Мета дослідження: надати клініко-фізіологічне обґрунтування, розро-

бити та оцінити ефективність програми фізичної терапії для пацієнтів при пло-

скостопості дітей на поліклінічному етапі. 

Завдання дослідження: 

1.  На підставі вивчення спеціальної літератури дати етіопатогенетичну, 

клінічну характеристику плоскостопості та охарактеризувати основні підходи 

до застосування засобів фізичної терапії при плоскостопості. 

2.  Провести реабілітаційне обстеження функціонального стану опорно-

рухового апарату для дітей молодшого шкільного віку з плоскостопістю із за-

стосуванням оціночних шкал та категорій МКФ-ДП.  

3.  Розробити та обґрунтувати програму фізичної терапії для дітей моло-

дшого шкільного віку з плоскостопістю. 

4.  Оцінити ефективність розробленої програми фізичної терапії для ді-

тей молодшого шкільного віку з плоскостопістю на підставі вивчення дина-

міки показників функціонального стану систем організму із застосуванням 

оціночних шкал та категорій МКФ-ДП.  

Об'єкт дослідження: фізична терапія при плоскостопості для дітей мо-

лодшого шкільного віку 

Предмет дослідження: програма фізичної терапії для дітей молодшого 

шкільного віку з плоскостопістю на поліклінічному етапі. 

Методи дослідження – аналіз спеціальної літератури з проблеми засто-

сування засобів фізичної терапії при плоскостопості, клінічні методи, педаго-

гічні методи складання програми фізичної терапії, використання сучасних 

комп’ютерних технологій.  

Практичне значення отриманих результатів. Представлена в роботі 

програма фізичної терапії дітей молодшого шкільного віку з плоскостопістю 
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на поліклінічному етапі може бути використана в закладах охорони здоров'я, 

а також у навчальному процесі закладів вищої освіти для підготовки здобува-

чів вищої освіти з дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при 

порушенні діяльності опорно-рухового апарату». 

Апробація результатів дослідження і публікації. Результати дослі-

дження були опубліковані в двох друкованих працях: 

1. Войчишин Б. В. Терапевтичні вправи дітей молодшого шкільного віку 

при плоскостопості / Б. В. Войчишин, О. М. Мятига // Мультидисциплінарний 

підхід у фізичній реабілітаційній медицині. Збірник наукових праць. – Харків, 

2025. – Випуск 4. – С. 85-87. (Додаток А). 

2. Войчишин Б. В. Фізична терапія при плоскостопості / Б. В. Войчишин, 

науковий керівник: О. М. Мятига // Сучасні тенденції спрямовані на збере-

ження здоров’я людини //Збірник наукових праць. – Харків, 2025. – Випуск 6. 

С. 66-69 (Додаток Б). 

Структура та обсяг кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота 

складається з вступу, 3 розділів: огляду літератури, опису методів дослі-

дження, результатів дослідження та їх аналізу; висновків. Кваліфікаційна ро-

бота викладена на 49 сторінках, містить 6 таблиць, 1 рисунок, 81 джерело лі-

тератури та додатки. 

  



8 

РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДІТЕЙ  

МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ З ПЛОСКОСТОПІСТЮ 

1.1. Плоскостопість та її вплив на життєдіяльність людини 

Функціонально доцільна анатомія стопи забезпечує плавність, легкість 

ходи та економію енергії. Стопа людини також допомагає рівномірно розподі-

ляти навантаження. Це досягається завдяки міцним зв’язкам між кістками пе-

редплесна та плесна, що утворюють склепіння з опуклістю на зовні, яке забез-

печує ресорну функцію стопи. Плоскостопість виникає через захворювання 

зв’язок і м’язів, а також сполучної тканини, яка підтримує стопу. 

Плоскостопість, також відома як «pes planus», або впала дуга, є дефор-

мацією стопи, при якій склепіння стопи опускаються і вся підошва стопи 

майже повністю контактує з землею. Через те, що плоскостопість – це дефор-

мація стопи, яка викликає швидку втомлюваність і больові відчуття в ногах 

під час ходьби, ця проблема розглядається вже багато років. Це відбувається 

через навантаження на стопу, оскільки між фалангами пальців ніг проходить 

велика кількість кровоносних судин і нервових волокон. Крім того, кістки 

стопи перетискають кровоносні судини та нервові волокна. Це призводить до 

болю. Незважаючи на те, що у людей з плоскостопістю можуть бути незначні 

симптоми, їх не варто ігнорувати. Перелом стопи є більш поширеним у доро-

слих із плоскостопістю, якщо вони багато рухаються [47].  

Стопа, як стверджує дослідник І.П. Випасняк [12], служить опорою та 

фундаментом тіла, виконуючи опорні, ресорні та балансувальні функції під 

час ходьби. Ресорна функція стопи пом’якшує поштовхи, викликані ходьбою, 

бігом і стрибками. Коли людина рухається, її поза контролюється балансую-

чою функцією. Стопа сприяє прискоренню тіла людини під час рухів.  

Плоскостопість – це поширена деформація, за якої склепіння ніг опуска-

ються. Такі порушення знижують пом’якшувальну здатність стопи людини, а 

також її здатність утримувати рівновагу. 

Ряд авторів [4,8,16,34] стверджують, що плоскостопість є прогресуючим 

захворюванням стоп, яке деформує стопи та погіршує основні функції. 
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Коли навантаження на стопу розподіляється рівномірно завдяки добре розви-

неному кістково-м’язовому апарату, стопу можна використовувати правильно. 

У більшості випадків плоскостопості причиною є слабкий тонус м’язів гомі-

лки та стопи, а також надмірне навантаження на ноги, яке може бути викли-

кане тривалим перебуванням у вертикальному положенні (наприклад, ходь-

бою), надмірною вагою або неправильним взуттям. 

Основним симптомом плоскостопості є порушення анатомії стопи, що 

призводить до відсутності склепіння, яке необхідно для виконання двох основ-

них функцій стопи: амортизуючої – «помякшення» поштовхів, які виникають 

під час ходьби або бігу, та опорної – утримання всієї ваги тіла під час наван-

таження на ноги. Склепіння захищає судини, нерви і м’язи стопи від тиску. 

Як наслідок сплющення кісток, опорна здатність кінцівок значно погіршу-

ється, що призводить до зміни постави та дефектів хребта та тазу.  

Діти з плоскостопістю зазвичай погано підготовлені та віддають пере-

вагу неспішним прогулянками замість рухливих ігор. Як правило, фізична під-

готовка таких дітей незадовільна. Для покращення системи фізичного вихо-

вання дітей з деформацією стоп фахівці вважають, що одним із найкращих 

способів покращити фізичну терапію дітей із цією патологією є розробка но-

вих інноваційних методів.  

Склепінчаста будова стопи забезпечує пружно-локомоторну функцію 

нижніх кінцівок. На даний момент існує багато розбіжностей у визначеннях 

архітектури склепіння стопи через складність конструкції стопи.  

По словам К.О. Кривов’яз, О.Д. Глиняна [32], плоскостопість – це дефор-

мація стопи, яка характеризується сплощенням склепінь стопи. Поздовжнє і 

поперечне склепіння коржа відрізняються. Поздовжнє склепіння нормальної 

стопи має форму ніші, простягаючись від основи великого пальця до початку 

п’яти та від внутрішнього краю підошви до середини. Дуга, утворена голов-

ками плеснових кісток з опорою на 1-шу і 5-ту, складає поперечне склепіння. 

М’язи-супінатори (передній і задній великогомілкові м’язи) і згиначі (особ-

ливо довгий згинач великого пальця) є основними м’язами, які забезпечують 
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підтримку склепіння стопи [4, 18]. Поздовжня плоскостопість розвивається 

при зниженні поздовжнього склепіння стопи, а поперечна плоскостопість роз-

вивається при зниженні поперечного склепіння стопи. Іноді ці два види плос-

костопості пов’язані один з одним [29].  

Плоскостопість здається проблемою кісткового апарату, і основною 

причиною цієї хвороби є захворювання зв’язок і м’язів, а також сполучної тка-

нини, яка підтримує ступню. Стопа може бути «розпластаною», якщо сполу-

чна тканина слабка. Крім того, плоскостопість – це не лише проблеми з кіст-

ками. Це часто пов’язано з іншими симптомами дисплазії, які передбачають 

порушення розвитку цієї структури організму в ембріональному періоді та в 

перші роки після народження. Зовнішні та внутрішні ознаки недиференційо-

ваної дисплазії сполучної тканини можуть бути присутні. Це може включати 

зміни грудної клітини, плоскостопість або кривошию.  

Останнім часом ортопеди помітили збільшення кількості людей, які ма-

ють проблеми з плоскостопістю. Результати регулярного професійного огляду 

показали, що у більш ніж 35 відсотків дітей до семи років виявлено плоскосто-

пість. Відсоток, який хворіє, тільки зростає [3]. 

Як стверджує О.В.Шульга [51, 52, 53] вроджені та набуті ортопедичні 

захворювання стопи становлять 26,4% всіх ортопедичних захворювань. Три чин-

ники сприяють розвитку цієї патології: вроджена схильність, зміни в загаль-

ному фізичному стані людини та порушення розподілу фізичного наванта-

ження на опорно-руховий апарат.  

 

1.2. Етіологія та патогенез плоскостопості 

На думку О.В. Шульги [52] плоскостопість буває вроджена і набута.  

Вроджена плоска стопа досить рідкісна. Її причиною можуть бути амніотичні 

перетяжки, дефекти розвитку ембріона, недорозвинення або відсутність мало-

гомілкової кістки тощо.  

Незважаючи на велику кількість досліджень, присвячених вивченню од-

ного з найпоширеніших типів деформації стопи – порушення склепінчастої 

структури стопи – досі немає єдиної думки про причину появи цієї деформації 
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та методів її лікування та фізичної терапії. Плоскостопість поділяють на ста-

тичну, рахітичну, травматичну та паралітичну залежно від причинного фак-

тору. Наприклад, носіння «неправильного» взуття є однією з причин плоско-

стопості. Слабкий супінатор, м’який задник і високий каблук без скосу приз-

водять до завалювання стопи всередину, ковзання та неправильної ходи. 

Ви повинні завжди ходити у взутті та ходити по рівній поверхні. Недостатньо 

рухової активності та навантаження на стопу. 

Хвороба та симптоми можуть бути спричинені наступними факторами: 

спадковість (вроджена слабкість зв’язкового апарату стопи); гіподинамія 

може призвести до слабкості м’язів і зв’язків стопи та гомілки; тривалі наван-

таження на ноги, такі як стояння, взуття на високих підборах, вагітність, тощо; 

втома та біль у ногах, судоми, відчуття тяжкості, набряклості. 

Причини статичних деформацій стоп можуть бути внутрішніми або зов-

нішніми, і нерідко ці два фактори поєднуються. Перевантаження, пов’язані з 

стомлюваністю ніг і болем у литкових м’язах при ходьбі, є найпоширенішими 

зовнішніми причинами. Болі посилюються при стоянні та ходьбі. Крім того, у 

дітей можуть виникнути головні болі, швидка загальна стомлюваність і низька 

успішність у навчанні [14, 68]. Внутрішні причини полягають у спадково-кон-

ституційній слабкості м’язово-зв’язкового апарату, а також дисплазії стопи. 

Здійснення цих причин залежить від початку ходьби та інтенсивного зрос-

тання дітей; потім настає статеве дозрівання, початок трудової діяльності, ста-

речий вік тощо. 

 

1.3. Класифікація плоскостопості 

За типами, плоскостопість, може бути поздовжньою, поперечною або поз-

довжньо-поперечною. У типовій, нормальній стопі є три поздовжні склепіння: 

зовнішній, внутрішній і поперечний. Ці склепіння амортизують навантаження, 

що виникають під час ходьби. Сплющення склепінь при плоскостопості приз-

водить до втрати ресорної функції, неправильного розподілу навантаження по 
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стопі та перевантаження окремих частин стопи та суглобів, які розташовані 

вище (гомілковостопний, колінний, тазостегновий) і хребта.  

Одним із симптомів поперечної плоскостопості є опускання попереч-

ного склепіння одночасно з відхиленням п’ятки назовні. Повздовжня плоско-

стопість виникає, коли поздовжнє склепіння опускається. При сильній плос-

костопості підошовна частина стопи повністю дотикається до площини 

опори[70,80].  

Поперечна плоскостопість може бути виражена трьома ступенями:  

–  1 ступінь – слабко виражена плоскостопість, характеризується відхи-

ленням великого пальця назовні до 29º та опусканням склепіння при наванта-

женні;  

–  2 ступінь – помірно виражена плоскостопість, великий палець відхи-

ляється назовні до 39º, середні плюснові кістки опускаються, на них утворю-

ються мозолі; характеризується пониженням склепіння без навантаження, а 

при навантаженні склепіння значно опускається; 

–  3 ступінь – різко виражена плоскостопість. 

Плюснові кістки розходяться віялоподібно, а великий палець відхиля-

ється від поверхні більше, ніж на 40 градусів. Утворюється суцільний мозоль 

під кістками плюснових кісток. У цьому ступені немає склепіння стопи.  

Опущення поздовжнього склепіння є ознакою поздовжньої плоскостопості.  

Її можна класифікувати за трьома ступенями плоскостопості. Перший ступінь 

характеризується слабким вираженим опусканням склепіння при наванта-

женні. Другий ступінь характеризується значним опусканням склепіння без 

навантаження, а при навантаженні воно значно опускається. Третій ступінь 

має певну відсутність склепіння стопи. Слабкість м’язів стопи та гомілки, а 

також зв’язковий апарат кісток є однією з причин статичної поздовжньої пло-

скостопості. При цьому внутрішнє поздовжнє склепіння стопи зменшується. 

Сухожилля кістки п’яти зміщуються назовні, коли п’яткова кістка повертається 

досередини. Причому ресорність внутрішнього склепіння виникає через ве-
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лику кількість рухомо з’єднаних між собою кісток. З іншого боку, його міц-

ність значно нижча, ніж у нерухомого зовнішнього склепіння, яке має свою 

динамічність за рахунок пружності м’яких тканин, які знаходяться під ним, у 

тому числі великого жирового прошарку. В нормі задній відділ внутрішнього 

склепіння (таранна кістка) накладається на зовнішнє склепіння (п’яткову кіст-

ку), а точки п’яткового бугра і головки плюсневих кісток опираються на опорну 

площину. Міцна сухожільна пластинка, яка прикріплена до п’яткового бугра 

та основи пальців, стягує основу склепіння стопи. Таким чином, функція вну-

трішнього склепіння залежить від стану м’язів. Передні та задні опорні точки 

мають нерівномірний тиск. Таким чином, повздовжні склепіння можна лише 

умовно розглядати як самостійні. Насправді латеральна та медіальна частини 

стопи взаємопов’язані і складають один орган. Це вказує на те, що структура 

суглобового апарату виключає можливість окремих рухів у кожному суглобі. 

Отже, краще говорити про склепінчатість стопи, а не про кожне склепіння 

стопи.  

Завдяки скороченню м’язів, які підтримують склепіння, вони перешко-

джають «розпластуванню» стопи. М’язи, які прикріплені до підошовного апо-

неврозу та зв’язків, надають стопі пружність. Протиупори збільшують пруж-

ність склепіння. Ці м’язи розташовані від п’яткового бугра до передніх точок 

склепіння[73,81]. 

 

1.4. Основні аспекти діагностики плоскостопості 

У дітей з плоскостопістю визначають ступінь плоскостопості та її ви-

гляд. У наш час доступні різні методи оцінки висоти склепіння стопи та сту-

пеня її деформації. Існуючі методи діагностики патології стопи включають 

опитування, огляд, візуальну оцінку стопи, методи вимірювання (підометри-

чні та плантографічні), рентгенографію, відеореєстрацію та запис реакції 

опори.  

Візуальний метод визначення плоскостопості дозволяє отримати зобра-

ження стопи під час огляду, не вимагаючи використання спеціальних приладів 
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для вимірювання. Огляд оцінює стан артерій і вен стопи, а також виявляє ная-

вність запальних процесів. Пацієнт стоїть босими ногами на тверду опору, три-

маючи стопи паралельні на відстані 10–15 см. Обстежується положення п’ят-

кової кістки з боку гомілкової кістки. Осі гомілки та п’яти співпадають при 

нормальній стопі, але при плоскостопості ці осі частіше утворюють кут. 

Крім того, досліджується опірна частина стопи, розташована в області головок 

плюснових кісток. Також рекомендують використовувати функціональні 

проби. У них обстежуваному пропонується піднятися на носки. При цьому 

спостерігається за станом м’язів стопи та змінами в склепінні стопи. Існують 

також методи вимірювання, які вимагають використання інструментів або ви-

мірювальних приладів для визначення ступеня плоскостопості. Такими мето-

дами є плантографічні та подометричні. 

Подометричний метод визначення плоскостопості використовує спеціа-

льний інструмент, який називається стопометром. Стопометри в основному 

схожі. Стопометр складається з двох взаємно перпендикулярних пластинок. 

Одна пластинка містить поділи у градусах (для визначення кута відхилення), 

а друга пластинка містить міліметрові поділки.  

Стопометри використовуються для встановлення різних розмірів і зна-

чень. Однією з них є вимірювання довжини склепіння стопи від підлоги до 

верхнього краю човникоподібної кістки. Подометрію можна провести і без 

стопометра, якщо його немає. Для цього обстежуваного ставлять на лист па-

перу в положенні, коли його стопи прямують до гомілки. За допомогою цир-

куля вимірюють висоту стоп, а потім олівцем обводять стопи на папері. Подо-

метричний індекс Фрідлянда, який описує стан поздовжнього склепіння, є най-

відомішим у нашій країні.  

Плантографічний метод, також відомий як плантографія, – це метод 

отримання відбитків стопи, який дозволяє визначити ресорну функцію. За до-

помогою спеціального пристрою, відомого як плантограф, можна отримати 

навантажені відбитки підошовної поверхні лівої та правої стоп.  

Плантограф – це рамка з гумовою мембраною. 
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Обстежуваний притримується за опору під час плантографії. Після цього 

він приймає основну стійку, відпускаючись від опори. Далі відбиток оцінюють 

за кількома методами. 

Виявлено, що не існує загальноприйнятих критеріїв для діагностики ди-

тячої плоскостопості. Крім того, використовувані психометричні дані були об-

меженими для вимірювання постави стопи та визначень. Результати цього 

огляду показують, що в майбутніх дослідженнях індекс постановки стопи FPI 

–6 (шкала стопи FPI –6), індекс дуги Staheli або індекс Chippaux-Smirak мають 

бути кращими [76]. 

 

1.5. Фізична терапія при плоскостопості 

Сучасна система фізичної терапії дітей з ортопедичною патологією пе-

редбачає використання різних засобів і методів кінезітерапії, де особливе мі-

сце відводиться гімнастичним та спортивно-прикладним вправам, спрямова-

ним на зміцнення м’язів, що формують склепіння стопи [25].  

Структурним елементом переважної більшості програми комплексної 

фізичної терапії є кінезотерапія зі спеціалістом 5 разів на тиждень по 30-45 хв, 

або 3 рази на тиждень по 30-45 хв. Режим виконання: щадний, щадно-треную-

чий, тренуючий. Інвентар: валик, гумові петлі, м’ячі, вібротренажери. Іншими 

елементами є терапевтичні вправи (комплекс вправ загальної та спеціальної 

спрямованості, комплекс загальнорозвиваючих вправ), кінезіотейпування, фі-

зіотерапія, електро-міостимуляція і масаж [13]. 

Спеціальні терапевтичні вправи зміцнюють м’язи, які підтримують скле-

піння стопи, допомагають підтягнути зв’язковий апарат, виховують правиль-

ний стереотип положення всього тіла та нижніх кінцівок. Під час стояння, си-

діння і ходьби, зміцнюють організм, покращують обмін речовин, активізують 

руховий режим. Особливе місце належить спеціальним вправам, спрямованим 

на виправлення деформації стопи. 
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Так, для зміцнення порушень опорно-рухового апарату, зокрема скле-

пінь стопи, та корекції порушень постави дорослих доведено доцільність ком-

плексного застосування локальних силових вправ, що виконуються в квазіізо-

тонічному режимі, в поєднанні з технічними пристроями для фізичної терапії 

та корекції соматичних порушень [2]. Однак основна частка напрацювань у 

цьому напрямі повʼязана із профілактикою плоскостопістю в дітей.  

Запропоновано технологію профілактики плоскостопості в дітей у про-

цесі фізичного виховання, що включає п’ять компонентів, серед яких блок-

схема, яка несе загальну інформацію про складові частини технології, їх взає-

модію та послідовність виконання для зміцнення опорно-ресорних властивос-

тей стопи, суб’єкти реалізації технології, зміст, етапи реалізації й результати 

впровадження програми профілактики плоскостопості, а також функції, які за-

безпечують її реалізацію [25]. 

Для профілактики й корекції плоскостопості в дітей розроблено про-

граму з використанням біомеханічної та електростимуляції, оскільки, ці про-

цедури навіть порівняно з інтенсивними спортивними заняттями, мають бі-

льшу ефективність за рахунок досягнення більшої кількості навантажувальних 

скорочень м'язів за одиницю часу [3]. 

Методика виконання терапевтичних вправ силової спрямованості, запро-

понованої С. Латоуз, М. Ковальов. [27], заснована на принципі подолання опо-

ру, що створюється «самому собі» за допомогою, наприклад, лівої або правої 

руки, а також почерговою напругою симетрично розташованих м’язів тулуба. 

Існують певні особливості використання терапевтичних вправ залежно 

від періоду. У ввідний період виконують вправи для м’язів гомілки і стопи в 

положенні лежачи чи сидячи, щоб виключити вплив маси тіла на склепіння 

стоп. В основний період використовують вправи для зміцнення переднього й 

заднього великогомілкових м’язів і згиначів пальців, вправи з поступовим збі-

льшенням навантаження на стопи. В цьому періоді підключають вправи з пре-

дметами (камінці, олівці тощо). У заключний період – додають ходьбу, терен-

кур, гідрокінезіотерапію, спортивно-прикладні вправи.  
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Для закріплення корекції застосовуються варіанти ходьби: на носках, на 

п’ятках, на зовнішніх склепіннях стоп, з паралельною постановкою стоп. 

Для посилення загальнорозвиваючого ефекту застосовуються спеціальні при-

стосування (ребристі дошки, скошені поверхні і т.д.). Всі спеціальні вправи 

діти виконують в поєднанні з вправами, спрямованими на виховання правиль-

ної постави і загально розвиваючими вправами, відповідно до вікових особли-

востей дітей. У заключному періоді, крім занять терапевтичними вправами, 

застосовуються ігри [44].  

Використання рухливих ігор вимагає дотримання наступних методич-

них принципів:  

1. Облік вікових особливостей дітей: чим старше діти, тим складніше 

стають ігри; тим більше значення має сюжетний, рольовий малюнок, посту-

пово ускладнюються правила, значніше стає роль особистої ініціативи.  

2. Підбір ігор здійснюється відповідно до терапевтичних педагогічних, 

та виховних завдань.  

3. Дотримання фізіологічних закономірностей адаптації до навантажень.  

4. Чітке пояснення правил гри і розподілу ролей.  

У підборі рухливих ігор і елементів змагання необхідно враховувати ін-

дивідуальні особливості фізичного розвитку і здоров’я дітей. Неодмінною 

умовою перемоги в грі повинна бути хороша постава всіх членів команди або 

її більшості. Під час проведення рухливих ігор, на заняттях з коригувальної 

гімнастики та терапевтичних вправ, важливе значення має спортивний інвен-

тар. Рухливі ігри ортопедичної спрямованості поділяються на ігри в положенні 

розвантаження хребта і ігри без розвантаження хребта [3]. Засобом для зміц-

нення склепінь стоп є стрибкові вправи на м’якій опорі [12].  

Лікувальний масаж проводять 1,5–2 місяці курсами протягом усього пе-

ріоду лікування плоскостопості. Використовують класичний масаж і самома-

саж, який починають із гомілки у положенні лежачи на животі.  

Фізіотерапію призначають одночасно з фізичною терапією. Використо-

вується електростимуляція великогомілкового та довгого м’язів, теплі ванни 

для ніг, обтирання, обливання, купання, сонячні та повітряні ванни.  
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Тривале використання ортезів для підтримки склепіння стопи виявилося 

доцільним і ефективним у дітей із гнучкою плоскостопістю для покращення 

вирівнювання нижніх кінцівок під час ходьби. Коригуючими пристосуваннями 

при плоскостопості є супінатори, різні за властивостями (еластичні, тверді). 

Їх задача підтримувати склепіння стопи та втомлені м’язи. 

Популярними є новітні методи фізичної терапії, серед яких біомеханічна 

електростимуляція, віброплатформи, кінезіотерапія, статодинамічне тейпу-

вання. За результатами досліджень багатьох авторів при застосуванні електро-

стимулювання відбувається збільшення енергетичного потенціалу м’язів і 

усього організму, підвищення активності ферментних систем в тканинах та ор-

ганах тіла. Це підсилює окислю- вальні процеси і підвищує стійкість м’язів до 

втоми. В електростимульованому м’язі вміст молочної кислоти не збільшу-

ється зовсім або ж трохи збільшується, в той час як робота такої ж інтенсивно-

сті викликає в м’язах іншої кінцівки (що не стимулюється) різке збільшення 

складу цієї речовини. Таким чином, електростимулювання запобігає накопи-

ченню молочної кислоти. Після сеансів електростимулювання в м’язах підви-

щується аеробне окислення. Електростимулювання викликає збільшення рі-

вня кальцію, натрію, заліза і міоглобіну, який передає кисень безпосередньо 

працюючим тканинам, і депонує його в м’язах.  

З огляду на аналіз наукової літератури, необхідно зазначити, що за своє-

часно розпочатих оздоровчих заходів деформація склепіння стопи не прогре-

сує і є зворотнім процесом. Тому рання профілактика пору- шення плоскосто-

пості у дітей заслуговує особливої уваги. Таким чином, обов’язковою в режимі 

дня дітей є ранкова гімнастика. Не потрібно забувати ефективні вправи для 

профілактики та запобігання плоскостопості, такі як ходіння босоніж, по піску, 

по гальці та ребристій поверхні, на носках, стрибки у довжину та висоту, біг, 

плавання. Варто уникати надмірного навантаження на дитячі стопи. Досить ча-

сто рекомендують теплові процедури, які доступні для виконання в домашніх 

умовах загалом. Сюди можна віднести парафінові та озокеритові аплікації, за-

стосування грязей, проведення контрастних ван та душів, які сприятимуть не 

тільки зміцнюючому ефекту, а і будуть приємними для дитини. 
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Висновки до розділу 1 

Плоскостопість є досить розповсюдженою патологією опорно-рухового 

апарату серед дітей молодшого шкільного віку. Причиною цих деформацій 

можуть бути як набуті, так і вроджені фактори. Набуті фактори часто пов’язані 

з зовнішнім середовищем, нейром’язовими дисбалансами або наслідками ін-

ших захворювань. З іншого боку, вроджені фактори можуть включати генети-

чні схильності та аномалії.  

Патогенез деформацій включає складну взаємодію нервово-м’язового 

контролю, функції м’язів і скелетної структури; м’язовий дисбаланс і невро-

логічний розвиток є важливими компонентами. Дані показують значну варіа-

бельність поширеності цих деформацій залежно від генетичних та екологічних 

факторів. 

Для створення ефективних методів фізичної терапії необхідно розуміти 

ці складні взаємодії. Кожен випадок вимагає унікального підходу, заснованого 

на конкретному контексті. 

Фізична терапія при деформаціях стопи у дітей дошкільного віку вклю-

чає різноманітні фізіотерапевтичні методи, спрямовані на покращення поло-

ження стопи, зміцнення м’язової сили стопи та підтримку її правильної функ-

ції. Кінезіотерапія включає вправи, спрямовані на зміцнення м’язів, розши-

рення діапазону рухів і навчання пропріоцепції та балансу. Підхід доповню-

ється ортопедичною терапією, яка включає використання індивідуальних ор-

тезів, мануальну терапію, яка зосереджується на мобілізації м’яких тканин і 

суглобів, а також фізичні реагенти, такі як термотерапія, електротерапія та 

ультразвукова терапія. 
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РОЗДІЛ 2  

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Методи дослідження 

Для досягнення мети та завдань означеного дослідження використову-

валися наступні методи дослідження:  

1. Аналіз наукової літератури та нормативно-правових документів у 

галузі охорони здоров'я.  

 Цей метод передбачає детальний розгляд та оцінку існуючих наукових 

публікацій широкого кола джерел, зокрема PubMed і Web of Knowledge та за-

конодавчих актів, що регулюють сферу охорони здоров'я, особливо в контексті 

фізичної терапії для дітей дошкільного віку з плоскою стопою. Аналіз спрямо-

ваний на з'ясування найсучасніших підходів та нормативних вимог, які стосу-

ються лікування та профілактики даного виду порушень.  

2. Емпіричні методи дослідження:  

Спостереження: застосування цього методу дозволяє систематично спо-

стерігати за поведінкою, реакціями та загальним станом дитини під час вико-

нання вправ у фізичній терапії, фіксуючи будь-які зміни у її фізичному стані 

або поведінці.  

Збір анамнезу: допомагає зібрати кількісні та якісні дані від батьків ди-

тини, що стосуються її здоров'я, звичок, а також реакцій на програму фізичної 

терапії.  

3. Клінічні методи дослідження: 

Оцінка больового синдрому за Ю. Ю. Дем’яном [17]. При обстеженні 

хворих з повздовжньою плоскостопістю оцінювався больовий синдром  

в гомілці та стопі, а також наявність судом та втомлюваності нижніх кінцівок.  

Оцінка больового синдрому в динаміці проводилася за 5-бальною шкалою,  

розробленою Дем’яном Ю. Ю.  

  0 балів – відсутність больового синдрому при будь-якому наванта-

женні;  
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  1 бал – больовий синдром, що виникає після значного навантаження 

чи під кінець дня;  

  2 бали – больовий синдром, що виникає після нетривалих наванта-

жень;  

  3 бали – больовий синдром, що виникає з початком ходи пацієнта;  

  4 бали – постійний біль в стопах, що не пов’язаний з фізичним наван-

таженням.  

  5 балів – постійний біль у стопах та гомілках по ходу заднього вели-

когомілкового м’яза.  

Тест Jack Усім пацієнтам була проведена клінічна діагностика, яка 

включала виконання тестів візуальної мобільності стопи: тест «стояння на-

вшпиньки », Jack- тест. Виконання Jack-тесту полягає в пасивному розгинанні 

плюсне-фалангового суглоба першого пальця стопи в положенні стоячи. За ра-

хунок натягу довгого згинача першого пальця й підошовного апоневрозу збі-

льшується висота медіального склепіння під час виконання тесту. Даний тест 

виконується також лежачи. Тест вважається позитивним при відсутності збі-

льшення медіального склепіння й зменшення вальгусного відхилення заднього 

відділу стопи. Також мобільність визначали при мануальному дослідженні 

шляхом оцінки амплітуди руху в суглобах – ступеня пасивної інверсії та евер-

сії стопи.  

Під час виконання тесту «стояння навшпиньки » просили пацієнта стати 

навшпиньки на плоскій поверхні на 5 секунд, при цьому досліджували зміни в 

задньому відділі стопи. У нормі при виконанні тесту задній відділ стопи займає 

варусне положення. Тест вважається позитивним при відсутності змін у зад-

ньому відділі з вальгусного на варусне положення при виконанні тесту. 

Шкала FPI-6 (foot posture index) метод оцінки положення стопи при вер-

тикалізації пацієнта від максимальної пронації до максимальної супінації і від-

повідно середні значення це допомагає клініцистам, фізичним терапевтам на-
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давати рекомендації щодо подальшого обстеження пацієнта, проведення тес-

тів, виготовлення індивідуальних устілок або інших лікувальних заходів. на 

сьогоднішній день воно становить 6 пунктів (тому шкала отримала назву FPI-6): 

1) пальпація головки таранної кістки; 

2) вигин над і під латеральною кісточкою; 

3) позиція п'яти у фронтальній площині; 

4) склепіння в області таранно-човноподібного суглоба; 

5) конгруентність медіального поздовжнього склепіння; 

6) приведення/відведення переднього відділу стопи щодо заднього. 

При оцінці пацієнт повинен стояти у розслабленій позі з опорою на оби-

дві ноги. Пацієнту слід дати вказівку стояти нерухомо, витягнувши руки 

вздовж тіла і дивлячись перед собою. Під час оцінки важливо переконатися, 

що вона не повертається, щоб спробувати побачити, що відбувається, оскільки 

це значно вплине на положення стопи. Пацієнту потрібно буде постояти неру-

хомо в цілому близько 2 хвилин, щоб провести оцінку. Терапевт повинен мати 

можливість пересуватися навколо пацієнта під час оцінки та мати безперерв-

ний доступ до задньої частини ноги та стопи. 

Тест Берга (BBS). Тест складається з 14 завдань, що оцінюють баланс 

пацієнта під час статичних та динамічних завдань. Кожне завдання оцінюється 

за шкалою від 0 до 4, де вищі бали вказують на кращий баланс. Максимально 

можлива кількість балів становить 56. Деталізація завдань:  

1. Сидіння до стояння: учасник має встати зі стільця без використання 

рук та зайняти стійку позицію.  

2. Стояння без допомоги: оцінюється здатність стояти протягом 2 хвилин.  

3. Сидіння з допомогою рук: учасник має встати зі стільця, використову-

ючи руки для підтримки.  

4. Перекладання ваги з однієї ноги на іншу: пацієнт має здійснювати пе-

рекладання ваги з боку на бік без втрати рівноваги. 

5. Стійкість при нахилах вперед: пацієнт нахиляється вперед, намагаю-

чись торкнутися предмета, розміщеного на певній висоті перед собою. 
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6. Повертання тіла: пацієнт має обернутися на 360 градусів. 

7. Пересування з однієї ноги на іншу: вимагається швидке пересування 

ваги тіла з однієї ноги на іншу.  

8. Стояння на одній нозі: учасник має зберігати баланс, стоячи на одній 

нозі.  

9. Стійкість при нахилах з боку на бік: пацієнт має нахилятися в бік, на-

магаючись дістати пальцями до підлоги.  

10. Стійкість при поворотах голови: перевірка балансу при поворотах го-

лови в різні боки.  

11. Стійкість при закритті очей: учасник має стояти з закритими очима. 

12. Стійкість при стоянні ноги поряд: потрібно стояти з ногами, що 

майже торкаються одна одної.  

13. Перехід зі стоячого положення на підлогу та назад: учасник має сісти 

на підлогу та встати без використання рук.  

14. Пересування у вертикальному положенні: пацієнт має пройти певну 

відстань, часто з поворотами. Для пацієнтів з вальгусною деформацією стопи, 

здатність утримувати баланс може бути ускладнена через біль та змінену біо-

механіку ходи, тому BBS може допомогти визначити рівень впливу деформації 

на загальну стабільність. 

Оскільки стандартизованим нині підходом до фізичної терапії пацієнтів 

різних нозологій, в тому числі з патологіями опорно- рухового апарату, є на-

дання реабілітаційної допомоги в рамках МКФ (дітям та підліткам МКФ-ПД), 

то для чіткого розуміння спрямованості методів дослідження у досліджені їх 

було розподілено відповідно до структурних компонентів моделі МКФ-ПД. 

Тест для вимірювання сили м’язів стопи та гомілки. Провести заплано-

ване обстеження: положення пацієнта –сидячи на стільці; попросити пацієнта 

провести розгинання в колінному суглобі (тест 3-го ступеня); під час вико-

нання попередньої інструкції приступити до тесту 4-го ступеня (розгинання в 

колінному суглобі при здійсненні опору з боку фізичного терапевта); за немо-

жливості самостійного розгинання, приступити до тесту 2-го ступеня (переві-

рка наявності напруження м’язів без видимого руху). 
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The Oxford ankle foot questionnaire for children – OxAFQ-C використову-

ється для вимірювання суб’єктивного благополуччя дітей-пацієнтів (віком 5–

16 років), які страждають на захворювання стопи та гомілковостопного суг-

лоба, з використанням питань, які вважаються важливими для дітей. Типові 

клінічні оцінки не враховують точку зору дитини-пацієнта і можуть неточно 

відображати те, як діти функціонують у своєму звичайному середовищі. Таким 

чином, OxAFQ-C був розроблений, щоб доповнити клінічні оцінки для оцінки 

ефективності втручань для проблем гомілковостопного суглоба/ступні у дітей. 

OxAFQ-C має широке застосування як у звичайних клінічних умовах, 

так і в прикладних дослідженнях, що порівнюють різні програми фізичної те-

рапії, що використовуються в педіатричній ортопедії, травматології та ревма-

тології; 

Коротка (15 пунктів) анкета, яка виявилася легкою для заповнення та за-

безпечує високі показники заповнення [14]. 

Методи математичної статистики. Отриманні дані оброблялися за 

допомогою загальноприйнятих методів математичної статистики. Опрацю-

вання цифрових даних, отриманих в ході нашого дослідження проводилося 

методами варіаційної статистики: методу середніх величин, вибіркового ме-

тоду обчислення: середньої арифметичної величини (М); – середнього квадра-

тичного відхилення (δ); середньої похибки середньої величини (m); коефіціє-

нта вірогідності (критерію Стьюдента – t) та рівня статистичної значущості (р). 

Середня арифметична величина розраховувалася з метою узагальнення кількі-

сної ознаки в сукупності, середнє квадратичне – для характеристики коли-

вання ознак досліджуваної сукупності. Для оцінки вірогідності результатів до-

слідження та для з'ясування ефективності запропонованої нами програми фі-

зичної терапії були проведені розрахунки середньої похибки середньої вели-

чини, а для підтвердження вірогідності різниці між одержаними величинами 

на початку і наприкінці дослідження, ми розраховували коефіцієнт вірогідно-

сті – t-критерій Стьюдента.  
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Отримані дані порівнювали з табличним значенням (р < 0,05). Всі дані 

опрацьовувались на персональному комп’ютері із використанням пакетів  

стандартних програм Windows XP, Excel У випадках відмінності груп при 

p0,05 ми оцінювали як статистично значущі, при p0,001 – статистично ви-

соко значущі, при p0,05 – статистично незначущі. 

 

2.2. Організація дослідження 

Дослідження проводилось на базі “Остеопатичного центру” м. Вінниця. 

Всього у дослідженні брало участь 30 дітей віком 6–8 років, які були розділені 

на 2 групи дослідження – основну (ОГ n=15) та групу порівняння (КГ n=15). 

Критерії включення дітей у дослідження: поінформована згода дітей та їх ба-

тьків; вік 6-8 років; наявність плоскостопості.  

Діти КГ займалися за стандартизованою методикою кінезотерапії при 

плоскостопості клінічного закладу, яка включала стандартні терапевтичні 

вправи та лікувальний масаж. Діти ОГ займалися за алгоритмом двоетапної 

програми корекції плоскостопості засобами фізичної терапії, відповідно до 

якого засоби коригуючого фізичного впливу на м’язи гомілки та стопи при 

плоскостопості повинні бути спрямовані, перш за все, не на їх зміцнення (що 

характерно для існуючих методик), а на руйнування патологічних міотонічних 

вогнищ у м’язах, що розглядатися як головне завдання першого етапу коригу-

ючого впливу. Тільки після успішного вирішення завдань першого етапу до-

цільно переходити до вирішення завдань другого етапу – цілеспрямованого 

зміцнення та розвитку суглобово-м’язового апарату гомілки та стопи дітей з 

плоскостопістю.  

Враховуючи те, що реабілітаційне дослідження повинно орієнтуватися 

на доказову практику [7], під час організації і проведення експериментального 

дослідження використовували наступні підходи до реабілітаційного втру-

чання при плоскостопості у дітей молодшого шкільного віку:  

Тобто нами було проведено обстеження пацієнтів, поставлено завдання, 

сплановано втручання та оцінено його ефективність. 
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Структура алгоритму реабілітаційного втручання при плоскостопості у 

дітей молодшого шкільного віку відповідала структурі моделі МКФ-ПД, згі-

дно з якою планувалися втручання в межах кожного домену (структура та  

функції, діяльність та участь, фактори середовища) на основі визначених про-

блем та потреб дітей з плоскостопістю.  

Структура програми корекції містила наступний алгоритм реабілітацій-

ного втручання. 

Дослідження було розділене на три етапи:  

Перший етап дослідження розпочався з глибокого аналізу існуючих на-

укових джерел та методичних матеріалів, що стосуються сплощення стопи у 

дітей. Цей процес охоплював вивчення останніх публікацій, рекомендацій ме-

дичних організацій та результатів недавніх клінічних досліджень. 

Важливим аспектом стало визначення основних напрямів і стратегій, які 

могли б бути застосовані в рамках дослідження, а також формування міцної 

методологічної бази для подальшої роботи.  

Другий етап дослідження передбачав відбір учасників та розробку інди-

відуалізованої програми фізичної терапії. Основою експериментальної час-

тини стало встановлення об’єктивної бази дослідження, яка включала відбір 

та реєстрацію дітей, підходящих за критеріями включення. Враховуючи діаг-

ноз та вікові особливості, було проведено первинну первинний огляд кожної 

дитини, соматометричні вимірювання та тестування фізичних якостей.  

На даному етапі також було розроблено програму фізичної терапії, які 

включали різні види втручань.  

Третій етап дослідження передбачає впровадження розробленої про-

грами ФТ та оцінку результатів від її застосування, використовуючи як клінічні 

тести, так і батьківські відгуки про зміни у фізичному стані дитини. Дані ана-

лізувалися з метою виявлення як загального прогресу, так і окремих випадків 

значного покращення чи можливих побічних ефектів. 

Четвертий етап дослідження включав узагальнення результатів, фор-

мулювання висновків та оформлення роботи. 
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Висновки до розділу 2 

Дослідження проводилось в 4 етапи. Для досягнення мети та завдань до-

слідження ми використовували наступні методи дослідження: аналіз науково-

методичної літератури; тест Jack, тест для визначення мобільності деформації 

при поздовжній плоскостопості у дітей з гіпермобільністю); шкалу FPI-6; 

шкала BESS; тестування фізичного розвитку тест для вимірювання сили м’язів 

стопи та гомілки, оксфордський опитувальник стану стопи у дітей- OxAFQ-C; 

рентгенографія; методи математичної статистики.  
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ. 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОДЕРЖАНИХ ДАНИХ 

3.1. Реабілітаційне обстеження дітей молодшого шкільного віку із 

плоскостопістю до реабілітаційного втручання  

Дослідження проводилося на базі “Остеопатичного центру”. У дослі-

дженні брали участь 30 дітей віком 6–8 років, які. Критерії включення дітей у 

дослідження: поінформована згода дітей та їх батьків; плоскостопість. 

На етапі констатувального експерименту у всіх дітей відзначали повздо-

вжню плоскостопість із вираженою симптоматикою без динамічного наванта-

ження на нижні кінцівки. 

У 19 (63,33%) дітей відзначався больовий синдром, оцінка больового си-

ндрому в динаміці за 5-бальною шкалою, розробленою Дем’яном Ю.Ю. в се-

редньому дорівнювала: 3,20 ± 0,167, а швидка втомлюваність у 23 (80%) дітей. 

Дітей було розподілили відповідно до структурних компонентів моделі 

МКФ-ПД таких як: структурні порушення склепінь стопи, міофасціальні утво-

рення в структурі м’язів стопи, порушення структурної цілісності суглобів 

стопи, зниження сили м’язів стопи і гомілки, напруження в м’язах стопи, зни-

ження витривалості в м’язах гомілки та стопи, порушення рухового стерео-

типу пов’язаного з ходою та бігом, дискомфорт при пересуванні на довгі дис-

танції, спілкування та гра з однолітками, неможливість відвідувати деякі шкі-

льні заняття. 

Відповідно до моделі втручання планувалося в рамках кожного домену 

(структура та функції, діяльність і участь, фактори середовища) на основі кон-

кретних проблем і потреб дітей з плоскостопістю (табл. 3.1). 

Структура програми корекції містила наступний алгоритм реабілітацій-

ного втручання: історія пацієнта: скарги пацієнта на момент первинного об-

стеження, структура і функції, діяльність участь, фактори середовища, особи-

стісні фактори, запити пацієнта/батьків пацієнта. 
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Таблиця 3.1 

Оціночні шкали для категорій МКФ до реабілітаційного втручання 

 

Кате-

горія 
Порушення 

МКФ визначник 

0 1 2 3 4 

S75020 Порушення структури склепінь 

стопи, ум.од. 

     

S75022 Міофасціальні утворення в струк-

турі м’язів стопи, ум.од. 

     

Ь7151 Порушення структурної цілісності 

суглобів стопи, ум.од. 

    

Ь7301 Зниження сили м’язів стопи і гомі-

лки, ум.од. 

     

Ь7350 Напруження в м’язах стопи, ум.од.      

Ь7401 Зниження витривалості в м’язах го-

мілки та стопи, ум.од. 

     

Ь770 Порушення рухового стереотипу 

пов’язаного з ходою та бігом, ум.од. 

     

d4501 Дискомфорт при пересуванні на до-

вгі дистанції, ум.од. 

     

d710 Спілкування та гра з однолітками, 

ум.од. 

     

d820 Неможливість відвідувати деякі шкі-

льні занять, ум.од. 

     

 

Усім пацієнтам була проведена клінічна діагностика, яка включала ви-

конання тестів візуальної мобільності стопи: тест «стояння на ціпках». Також 

мобільність визначали при мануальному дослідженні шляхом оцінки амплі-

туди руху в суглобах – ступеня пасивної інверсії та еверсії стопи. 
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Jack- тест вважався позитивним при відсутності збільшення медіального 

склепіння й зменшення вальгусного відхилення заднього відділу стопи  

(табл. 3.2). 

На етапі прогнозування було сформульовано разом з пацієнтом довго-

строкові та стандарти SMART для короткострокових цілей фізичної терапії 

[8].  

 

Таблиця 3.2 

Показники обстеження дітей молодшого шкільного віку  

з плоскостопістю (n=30) 

 

Показник 
Кількість, 

у %/M ±m 

Тест «встати навшпиньки» 22(73,33%) 

Тест Jack 22(73,33%) 

Тест для визначення мобільності деформації 

при поздовжній плоскостопості 

19(63,33%) 

Шкала BESS (balance error scoring system) 29,00±0,2 

Оксфордський опитувальник 22,00±0,1 

Стрибок у довжину з місця 95±2,1,9 

Стрибок вгору з місця 14,60±0,55 

Підйом на носки 16,80±0,50 

шкала FPI-6 (foot posture index) 

Супінаційне положення стопи 10(33,33%) 

Пронаційне положення стопи 16(53,33%) 

Норма 0% 

 

Довгострокові цілі фізичної терапії: 

1) Після трьох місяців -усунення фасціальної м’язової ригідності, яка є 

основною причиною плоскостопості;  
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2) Через шість місяців -м’язи стопи та гомілки зміцніють, що призведе 

до нормального функціонування склепінь стопи.  

Короткострокові цілі лікування:  

1) Через два тижні вирівнювання тонусу м’язів стопи та гомілки, покра-

щення координації рухів і адаптацію свого тіла до фізичного навантаження.  

2) Через три тижні правильне положення стопи, закріплення стопи в пра-

вильному положенні, зміцнення м’язів нижніх кінцівок і правильну форму 

ходи.  

Алгоритм реабілітаційного втручання, розробленого для корекції плоско-

стопості у дітей молодшого шкільного віку, складається з двох етапів: підгото-

вчого та основного. Мета втручання полягає в тому, щоб усунути патологічні 

міотонічні вогнища у м’язах стоп і гомілок, а потім допомогти відновити нор-

мальний тонус м’язів стоп і гомілки за допомогою спеціальних терапевтичних 

вправ. 

 

3.2. Розробка та аналіз індивідуальних програм фізичної терапії для 

дітей основної та контрольної групи  

Реабілітаційне втручання, засноване на основній ролі рухової активності 

в житті дитини, є ключовим компонентом сучасних програм фізичної терапії 

плоскостопості у дітей молодшого шкільного віку [50]. З іншого боку, зростає 

кількість дітей у дітей середнього шкільного віку із деформацією опорно- 

рухового апарату, що свідчить про те, що накопичений досвід щодо організації 

рухової активності дітей не завжди використовується раціонально. Матеріал 

має важливе значення щодо ролі м’язової системи в розвитку дитячого тіла та 

формуванні пристосувальних реакцій при патології та дефектах. 

Згідно з рис. 3.1, ми розробили технологію фізичної терапії для дітей мо-

лодшого шкільного віку з плоскостопістю, яка включає загальні та методоло-

гічні елементи.  
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Рис. 3.1. Компоненти фізичної терапії 
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обмінних процесів шляхом покращення крово- і лімфообігу в кінцівках, відно-

влення порушених функцій, для покращення фізичних навичок і рухових на-

вичок, щоб запобігти розвитку потенційних ускладнень. 

Комплексне використання фізичної терапії включало: різноманітні фо-

рми та засоби фізичної терапії, фізичні методи відновлення, масаж, ортопеди-

чну корекцію та принцип задоволення рухової функції, який є необхідний для 

нормального розвитку та функціонування дитячого організму, заснований на 

біологічних закономірностях 

На першому етапі було проведено оцінку морфофункціонального стану 

дитини. Це включало опитування, щоб дізнатися про наявність скарг, трива-

лість захворювання, попереднє лікування та його ефективність, а також огляд, 

який оцінював загальний стан дитини, фізичний розвиток, пропорційність ті-

лобудови, рухову поведінку та інші фактори.  

Також, ми використовували: тести для візуального визначення мобільно-

сті стоп, тест для визначення мобільності деформації при поздовжній плоско-

стопості у дітей з гіпермобільністю); шкали оцінки, тестування фізичного ро-

звитку (стрибок у довжину з місця поштовхом двох ніг, стрибок вгору з місця, 

тест для вимірювання сили м’язів стопи та гомілки); оксфордський опитуваль-

ник стану стопи у дітей; рентгенографію. 

На основі даних було визначено ступінь функціональних порушень, рі-

вень фізичного розвитку та рівень підготовленості стопи, а також підтверджу-

валося або уточнювалося наявність деформації стопи. 

Другий етап включає визначення мети та цілей фізичної терапії. 

Цей процес залежить від даних, отриманих під час оцінки морфофункціональ-

ного стану дитини.  

Третій етап включає розробку та впровадження технологій фізичної те-

рапії. У цьому етапі важливе значення має визначення конкретних методів ко-

рекції.  

У фізичній терапії плоскостопості важливе значення мають фізичні ме-

тоди, які були розроблені з огляду на морфофункціональний стан пацієнта.  
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Ми використовували терапевтичні вправи, масаж і природні фактори для 

відновлення при плоскостопості у дітей молодшого шкільного віку. 

Призначаючи засоби, ми враховували, що кожен з них має індивідуаль-

ний вплив на організм, наприклад, формування м’язового корсета, підвищення 

сили м’язів, рухливості в суглобах, відновлення порушеної функції, загальне 

оздоровлення тощо.  

Реабілітаційні процедури були розроблені для ефективного та постій-

ного відновлення опорно-ресорної функції стопи, відновлення порушених  

функцій, підтримки їх здоров’я та запобігання розвитку нових травм. прогре-

сування плоскостопості та інших проблем зі здоров’ям.  

Для дітей із плоскостопістю було розроблено програму фізичної терапії 

на основі даних про перший етап, обраної мети та завдань, а також загальних 

принципів фізичного виховання.  

Було визначено етапи реалізації програми фізичної терапії (підготовчий, 

основний і заключний), цілі та завдання, тривалість, засоби впливу та мето-

дики терапевтичних вправ. 

Четвертий етап включає визначення того, наскільки ефективними є про-

грама фізичної терапії.  

Для оцінки загального курсу (кумулятивний ефект) було проведено ета-

пний контроль. Перед початком корекції та після її завершення проводилося 

об’єктивне інструментальне дослідження, а також дослідження педагогічного 

характеру, включаючи динаміку розвитку фізичних якостей та рівень воло-

діння вправами.  

 

3.2.1. Терапевтичні вправи в програмі фізичної терапії при  

плоскостопості 

З метою відновлення опорно-ресорної функції та збільшення склепіння 

стопи комплексний підхід базувався на використанні певних методів, таких як 

кінезітерапія, яка включала систематичні фізичні вправи та елементи гри.  

Фізична терапія також включала масаж і відновлення природними факторами, 

такими як кліматотерапія та місцеві ванни.  
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Для відновлення опорно-ресорних властивостей стопи, зміцнення 

м’язово-зв’язкового апарату нижніх кінцівок, склепіння стопи, покращення 

функціонування серцево-судинної системи, дихальної системи тощо ми вико-

ристовували такі терапевтичні вправи: активні, динамічні та статичні загаль-

норозвиваючі та спеціальні вправи для м’язів нижніх кінцівок, тулуба; кори-

гувальні вправи, вправи з предметами та снарядами  

Тим часом ми розділили фізичні вправи на групи, які сприяють розвитку 

фізичних якостей: вправи на розвиток координації, вправи на розвиток швид-

кості, вправи на розвиток сили, вправи на розвиток гнучкості та вправи на роз-

виток витривалості.  

Терапевтичні вправи загального призначення, які ми пропонуємо в про-

грамі фізичної терапії, покращують роботу серцево-судинних судин і дихальної 

системи. Ці вправи також розвивають ОРА та дають людям навички керувати 

своїм руховим апаратом. Вони також отримують знання про основні рухи го-

лови, тулуба, верхніх і нижніх кінцівок, а також про напрямки, амплітуду, 

швидкість, темп і ритм  

Ми враховували, що при виборі вправ ми повинні мати на меті покра-

щити стан нижніх кінцівок у дітей із плоскостопістю. Для досягнення цієї мети 

ми використовували спеціальні вправи, які включали приведення, супінацію 

стопи, кругові рухи стопи, тильне та підошовне згинання пальців стопи, а та-

кож вправи з предметами та снарядами. Вони включали захоплення м’яча сто-

пою, здавлювання стопою та пальцями стопи гумового м’яча, збирання паль-

цями матерчатого килимка, захоплювання та підведення пальцями різних  

предметів. 

Вправи для стоп у положенні сидячи та стоячи збільшують рухливість 

гомілковостопних суглобів і зміцнюють зв’язки та м’язи. Вправи з снарядами 

та предметами також зміцнюють зв’язки та м’язи.  

Використовувалися спеціальні вправи [71], спрямовані на покращення 

крово- і лімфообігу, а також тканинного обміну в області ураження; зміцнення 
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м’язово-зв’язкового апарату нижніх кінцівок; збільшення обсягу рухів стопи; 

і розвантаження поздовжнього склепіння стопи.  

Терапевтичні вправи, які розвивають координаційні здібності, дають ро-

зуміння того, як координувати рухи та як вони важливі для життєдіяльності 

організму. Ці навички включають здатність відрізняти темп і амплітуду рухів, 

ступінь напруження та розслаблення м’язів, а також відчуття часу та простору. 

Покращення стійкості, краще орієнтування в просторі, адаптація до різних по-

ложень тіла в просторі, перехід з положення лежачи в положення сидячи, си-

дячи. Крім того, вони сприяють зменшенню вегетативних і вестибулярних роз-

ладів, а також сприяють стабілізації тіла, переміщуючи його загальний центр 

мас [31].  

Вправи швидкісно-силової спрямованості [31] дають розуміння швид-

кості та сили та їхнього значення для життєдіяльності організму; здатність 

проявляти швидкість у простих і складних реакціях; здатність виконувати ро-

боту в швидкому темпі; здатність відчувати короткочасне швидкісно-силове 

напруження; помірні навантаження в рухливих іграх; виконувати різні силові 

вправи без тривалого напруження. Швидкісно-силові вправи надають як міс-

цеву, так і загальну зміцнення. використовували для впливу на конкретні 

групи м’язів. Довжина важеля, швидкість руху, вага обтяження або сила опору 

та кількість повторень визначали силу впливу.  

Розтягування дає розуміння гнучкості та її значення для життєдіяльності 

організму; дає можливість виконувати вправи з великою амплітудою; дає мо-

жливість контролювати свою гнучкість і свою форму тіла.  

Вправи з предметами та на снарядах були використані для збільшення 

фізичного навантаження під час заняття; зміцнення м’язів і їх рухливості; роз-

виток рівноваги та координації; збільшення сили м’язів; формування правиль-

ної постави; і відновлення порушених функцій [31].  

Вправи, які розслаблюють м’язи, покращують обмінні процеси в ткани-

нах і зменшують тонус м’язів.  
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Вправи, які включають як статичні, так і динамічні вправи, сприяють роз-

витку навичок правильного дихання; це включає розвиток навичок фіксова-

ного видиху та вміння виконувати вправи, щоб навчитися правильно дихати. 

Зміцнення діафрагми, основних дихальних м’язів, міжреберних м’язів і м’язів 

черевного пресу покращує легеневу вентиляцію та насичення крові киснем.  

Прикладні вправи, такі як різноманітні види ходьби, бігу, стрибків, ме-

тання тощо, сприяли розвитку життєво важливих навичок і умінь, а також змі-

цненню рухових якостей і розвитку структурних компонентів ОРА.  

Ходьба (звичайна, по похилій площині, по колоді, по гімнастичній лавці, 

по мотузці, по спеціальних доріжках (камінцях, шишках, кульках), на різних 

частинах стопи, із закритими та відкритими очима тощо); біг (звичайний, з рі-

зною швидкістю, приставними кроками (лівими, правими), спиною вперед, з 

перешкодами тощо); стрибки з місця та з розбігу (у висоту, довжину  

Терапевтичні вправи із використанням елементів рухливих ігор була ос-

новною формою фізичної терапії дітей із плоскостопістю. Використовувалися 

різні рухливі ігри та ігрові ситуації, які були спеціально розроблені для нав-

чання, а також загальних елементів гри між командами.  

Запропоновані заняття проводилися три рази на тиждень протягом  

25–40 хвилин залежно від етапу відновлення. Вправи включали загальнороз-

виваючі вправи для різних м’язових груп кінцівок і тулуба; елементи та інстру-

менти гри; силові та швидкісно-силові вправи (з подоланням власної маси, в 

опорі), вправи з предметами та снарядами (гімнастична палиця, м’яч), сполу-

чені з дихальними вправами та вправами у м’язовому розслабленні; коригуючі 

вправи; ходьба; вправи на розтяг.  

Рекомендовані фізичні вправи виконувалися з різних вихідних поло-

жень: стоячи, у ходьбі, сидячи, лежачи на спині, на боці або на животі.  

Амплітуда рухів повна з напругою м’язів. Вони можуть бути повільні, 

середні або швидкі. 
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Ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ) була важливою формою впливу при 

плоскостопості у дітей. Її використання підвищує тонус організму, прискорює 

фізіологічні процеси та покращує настрій.  

Гігієнічна гімнастика проводилася щодня протягом 10–15 хвилин, під 

час ходьби, вправи на розслаблення та розтягування м’язів, а також дихальні 

вправи були частиною наших занять РГГ. 

У кінцевому етапі ігри використовуються замість деяких вправ. Для ви-

користання рухливих ігор необхідно дотримуватися методичних принципів, 

наведених нижче:  

1. Облік вікових особливостей дітей: з віком дитини ігри стають склад-

нішими. Рольовий малюнок, сюжет і ініціатива стають більш важливими, а 

правила стають складнішими.  

2. Ігри підбираються відповідно до цілей лікування, педагогіки та вихо-

вання.  

3. Відповідно до фізіологічних законів адаптації до навантажень  

4. Коротке пояснення правил гри, а також розподілу ролей.  

При створенні рухливих ігор і елементів змагання слід враховувати осо-

бливості фізичного розвитку та здоров’я дітей. Неодмінною умовою перемоги 

в грі повинна бути хороша постава кожного члена команди або більшості з них.  

Рухливі ігри, коригувальна гімнастика та терапевтичні вправи потребу-

ють спортивного інвентарю. У рухливих іграх гравець розвантажує хребет [3]. 

Можна зміцнити склепіння стоп за допомогою м’яких вправ [12].  

Коли мова йде про розвиток сили та швидкості м’язів стопи, стрибки є 

найефективнішим способом. Тим не менш, склепіння знижує ударне наванта-

ження на незміцнілу стопу дитини під час стрибків. Щоб краще розподілити 

сили реакції опори під час стрибків і приземлення, краще використовувати 

м’яку опору замість жорсткої опори [5].  

Тривале використання ортезів для підтримки склепіння стопи у дітей із 

гнучкою плоскостопістю виявилося ефективним і корисним для покращення 
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вирівнювання нижніх кінцівок під час ходьби. Супінатори, еластичні або тве-

рді, можуть допомогти людям з плоскостопістю. Їхня мета полягає в тому, щоб 

підтримувати склепіння стопи та м’язи, які втомилися.  

 

3.3.2. Масаж при плоскостопості 

В процесі фізичної терапії із плоскостопістю ми використовували масаж 

як пасивну кінезітерапію разом з іншими методами корекції плоскостопості. 

Масаж використовувався для регулювання та координації функцій централь-

ної нервової системи, покращення трофічної функції, мобілізації захисно-при-

стосувальних механізмів, зменшення болю та активізації обміну речовин. 

Масаж починався з литкового м’яза. В.п. (лежачи на животі, під гоміл-

ковостопні суглоби – валик) використовувався для виконання масажних пpи-

йомів на литковому м’язі.  

Диференційований масаж задньої частини гомілки. Застосовували по- 

гладжування безперервне та почергове чотири-шість разів, а також вижимання 

та поперечне чотири-шість разів по всій поверхні гомілки. Вплив на литковий 

м’яз був вибірковим, тому використовували розтирання кінчиками пальців і 

обережне розминання. Розслаблюючі методи були використані більш широко. 

Зокрема застосовували стимулюючі прийоми на медіальній голівці (внутріш-

ній частині литкового м’язу): енергійні розтирання тильною стороною паль-

ців, глибоке розминання (ординарне, подвійне колове) 4–6 разів, а потім пря-

молінійне прогладжування 4–6 разів.  

Після масажу гомілки використовувався масаж ахілового сухожилка, 

який включав розтирання (прямолінійне «щипцеподібне», спиралеподібне та 

прямолінійне розтирання буграми та подушечок великих пальців по 3–4 рази), 

а також пасивні рухи стопи в гомілковостопному суглобі. Підошовне зги-

нання, також відоме як «відтягування носків донизу», і супинація стоп, також 

відома як «поворот усередину», були використані від п’яти до шести разів як 

основні пасивні рухи.  

Після цього масажист масажував підошву стопи.  
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Для максимального розслаблення м’язів стопи під гомілкою підкладали 

валик і виконували розтирання в напрямку від пальців до п’ят (колоподібне 

погладжування великого пальця, колоподібне подушечками чотирьох пальців, 

прямолінійне кулаком поперек і уздовж, колоподібне гребенем кулака по  

3–4 рази).  

Після цього виконували масаж тильної сторони стопи, залишаючись у 

вихідному положенні. Масажист обхоплював стопу, виконуючи масажні 

прийоми рукою. Вони включали погладжування, яке було прямолінійним від 

кінчиків пальців до гомілковостопного суглоба три-чотири рази; розтирання, 

яке було прямолінійним подушечками чотирьох пальців міжплесневих промі-

жків, колоподібним подушечками чотирьох пальців міжплесневих проміжків, 

а також ударні прийоми, які були рублені чотири-шість разів 

Завершили масаж погладжуванням і пасивним підошовним і тильним 

згинанням стопи, а потім вправами, спрямованими на зміцнення м’язів скле-

піння. Виконували масаж тричі на тиждень. Процедура тривала поступово від 

п’ятнадцяти до двадцяти п’яти хвилин. У кожному курсі десять процедур. 

 

3.3.3. Методика бальнеотерапевтичних процедур 

Водні процедури при плоскостопості включають теплі ванночки для ніг, 

не тільки гігієнічний вплив, але й лікувальний вплив. Те, що тепла вода розс-

лабляє мускулатура, покращує кровообіг і зменшує больові та спазми в м’язах 

ніг. Такі ванни можна приймати як у лікарні, так і вдома. Тазик для ванни по-

винен бути достатньо глибоким, щоб ноги могли занурюватися до середини 

гомілок у воду. Гарячі ванни можуть загострити і посилити біль, тому вода не 

повинна бути надто гарячою. Температури між 36 і 38 градусами є ідеальними 

для ванни для ніг. Приймати ванну протягом 15–20 хвилин. Для пом’якшення 

води в неї додають морську сіль (по 3–4,5 столові ложки на тазик води).  
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Ванни призначалися щодня протягом двадцяти п’яти до тридцяти днів, 

потім робили перерву на два тижні і знову повторювали процедуру. Рекомен-

дується приймати ванни для ніг щовечора. Такі ванни заспокоювали ваші ноги, 

заспокоювали вашу нервову систему та значно покращували сон. 

 

3.3.4. Структура та зміст програми фізичної терапії 

Діти були обстежені та розділені на 2 групи дослідження – основну  

(ОГ n=15) та групу порівняння (КГ n=15). Критерії включення дітей у дослі-

дження: поінформована згода дітей та їх батьків; вік 6-8 років; наявність пло-

скостопості.  

Діти КГ займалися за стандартизованою методикою кінезотерапії при 

плоскостопості клінічного закладу, яка включала стандартні терапевтичні 

вправи та лікувальний масаж.  

Діти ОГ займалися за алгоритмом двоетапної програми корекції плос-

костопості засобами фізичної терапії, відповідно до якого засоби коригую-

чого фізичного впливу на м’язи гомілки та стопи при плоскостопості повинні 

бути спрямовані, перш за все, не на їх зміцнення (що характерно для існую-

чих методик), а на руйнування патологічних міотонічних вогнищ у м’язах, 

що розглядатися як головне завдання першого етапу коригуючого впливу. 

Тільки після успішного вирішення завдань першого етапу доцільно перехо-

дити до вирішення завдань другого етапу – цілеспрямованого зміцнення та ро-

звитку суглобово-м’язового апарату гомілки та стопи дітей з плоскостопістю 

(табл. 3.3).  

Враховуючи те, що дослідження повинно орієнтуватися на доказову 

практику [7], під час організації і проведення експериментального дослі-

дження використовували наступні підходи до втручання при плоскостопості у 

дітей молодшого шкільного віку:  

Тобто нами було проведено обстеження пацієнтів, поставлено завдання, 

сплановано втручання та оцінено його ефективність. 
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Таблиця 3.3 

 

Технологія реабілітаційного втручання дітей молодшого шкільного віку 

із плоскостопістю 

 

Підготовчий етап  

(2 тижні) 

Завдання: 

Адаптація організму до 

фізичних навантажень. 

1. Зміцнення ослабле-

них м’язів, збіль-

шення їх силової ви-

тривалості. 

2. Розвиток рухових на-

вичок. 

3. Поліпшення обмін-

них процесів шляхом 

посилення крово- і 

лімфообігу в кінцівці. 

Створення стійкої моти-

вації до активних і сис-

тематичних занять 

Основний етап  

(10 тижнів) 

Завдання: 

1. Вдосконалення фізи-

чних якостей та рухо-

вих умінь. 

2. Корекція деформацій 

ОРА; формування фі-

зіологічного поздов-

жнього та попереч-

ного склепінь стопи. 

3. Розширення функціо-

нальних можливос-

тей організму 

4. Тренування коорди-

нації та рівноваги, 

розвиток м’язово-суг-

лобного почуття. 

Підвищення загальної 

працездатності 

Заключний етап  

(3тижні) 

Завдання: 

1. Розширення функціо-

нальних можливос-

тей основних систем 

організму. 

2. Підвищення адапта-

ційних можливостей 

організму. 

3. Корекція деформацій 

ОРА. 

4. Вдосконалення фізи-

чних якостей та рухо-

вих умінь. 

Профілактика розвитку  

можливих ускладнень 

РГГ (10–15 хв) РГГ (10–15 хв) РГГ (10–15 хв) 

Терапевтичні вправи  

з елементами гри (25–30 

хв тричі на тиждень) 

Терапевтичні вправи  

з елементами гри (30–40 

хв, тричі на тиждень) 

Терапевтичні вправи  

з елементами гри (30–40 

хв, тричі на тиждень) 

МАСАЖ МІСЦЕВИЙ 

(6 процедур тричі на ти-

ждень) 

МАСАЖ МІСЦЕВИЙ 

(30 процедур тричі на 

тиждень) 

ОРТОПЕДИЧНІ 

ЗАХОДИ 

МАСАЖ МІСЦЕВИЙ 

(30 процедур тричі на 

тиждень 

РУХЛИВІ ІГРИ БАЛЬНЕОТЕРАПІЯ 

(ванни для ніг, 30 про-

цедур)  

РУХЛИВІ ІГРИ 

РУХЛИВІ ІГРИ 
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Структура алгоритму реабілітаційного втручання при плоскостопості у 

дітей молодшого шкільного віку відповідала структурі моделі МКФ-ПД, згі-

дно з якою планувалися втручання в межах кожного домену (структура та  

функції, діяльність та участь, фактори середовища) на основі визначених про-

блем та потреб дітей з плоскостопістю (табл. 3.4).  

 

Таблиця 3.4 

Категоріальний профіль пацієнта з плоскостопістю відповідно МКФ-ПД 

 

Кате-

горія 
Порушення Втручання 

1 2 3 

S75020 Структурні порушення скле-

пінь стопи 

Вправи спрямовані на дистракцію 

(розтягування) м’язів гомілки і стопи 

S75022 Міофасціальні утворення в 

структурі м’язів стопи 

Вправи спрямовані на дистракцію 

(розтягування) м’язів гомілки і стопи 

Ь7151 Порушення структурної ці-

лісності суглобів стопи 

Ь7301 Зниження сили м’язів стопи 

і гомілки 

Спеціальні силові та статичні вправи 

Ь7350 Напруження в м’язах стопи Вправи спрямовані на дистракцію 

(розтягування) м’язів гомілки і стопи 

Ь7401 Зниження витривалості в 

м’язах гомілки та стопи 

Спеціальні силові та статичні вправи 

Ь770 Порушення рухового сте-

реотипу пов’язаного з хо-

дою та бігом 

піднімання та опускання на носках з 

обтяжувачами і без них, вправи на 

утримання рівноваги, присідання з 

обтяжувачами і без, ходьбу на нос-

ках, перекати на стопі, неглибокі 

присідання на носках 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 

d4501 Дискомфорт при пересу-

ванні на довгі дистанції 

Кінезотерапія 

d710 Спілкування та гра з однолі-

тками 

Заняття в групах 

d820 Неможливість відвідувати 

деякі шкільні заняття 

Заняття в групах 

 

На етапі прогнозування пацієнт розробив SMART-цілі фізичної терапії 

[8]. Довгострокові цілі фізичної терапії:  

1) Усунення м’язової ригідності, як основної причини плоскостопості 

через місяць; 

2) Через шість місяців м’язи стопи та гомілки зміцніють, що призведе 

до нормального функціонування склепінь стопи.  

Короткострокові цілі фізичної терапії:  

1) Через два тижні вирівнювання тонусу м’язів стопи та гомілки, покра-

щення координації рухів і адаптацію свого тіла до фізичного навантаження.  

2) Закріплення стопи в правильному положенні, зміцнення м’язів нижніх 

кінцівок і правильну ходу. 

Алгоритм реабілітаційного втручання, розробленого для фізичної тера-

пії плоскостопості у дітей молодшого шкільного віку, складається з двох ета-

пів: дистракційного (підготовчого) та формуючого (основного). 

Мета втручання полягає в тому, щоб усунути патологічні міотонічні во-

гнищ у м’язах стоп і гомілок, а потім допомогти відновити нормальний тонус 

м’язів стоп і гомілки за допомогою спеціальних терапевтичних 

Структура програми корекції містила наступний алгоритм реабілітацій-

ного втручання. 
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3.4. Вплив фізичної терапії на стан стопи при плоскостопістю  

Для формувального експерименту ми розподілили дітей на 2 групи. 

В основну групу (ОГ) та в контрольну групу (КГ) входило по 15 дітей.  

 

Таблиця 3.5 

Оціночні шкали для категорій МКФ до реабілітаційного втручання 

 

Кате-

горія 
Порушення 

МКФ визначник 

ОГ КГ 

0 1 2 3 4      

S75020 Порушення структури 

склепінь стопи, ум.од. 

          

S75022 Міофасціальні утво-

рення в структурі м’язів 

стопи, ум.од. 

          

Ь7151 Порушення структурної 

цілісності суглобів 

стопи, ум.од. 

         

Ь7301 Зниження сили м’язів 

стопи і гомілки, ум.од. 

          

Ь7350 Напруження в м’язах 

стопи, ум.од. 

          

Ь7401 Зниження витривалості 

в м’язах гомілки та 

стопи, ум.од. 

          

Ь770 Порушення рухового 

стереотипу пов’язаного 

з ходою та бігом, ум.од. 

          

d4501 Дискомфорт при пересу-

ванні на довгі дистанції, 

ум.од. 

          

d710 Спілкування та гра з од-

нолітками, ум.од. 

          

d820 Неможливість відвіду-

вати деякі шкільні за-

нять, ум.од. 
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Відповідно до сучасних вимог фізичної терапії, пацієнтам-дітям з пато-

логіями опорно-рухового апарату, реабілітаційна допомога надається в рамках 

МКФ (табл. 3.5).  

Діти КГ займалися за стандартизованою методикою, а діти ОГ – за алго-

ритмом двоетапної програми корекції плоскостопості засобами фізичної тера-

пії. Фізична терапія дітей КГ з плоскостопістю проводилася в закладі за стан-

дартною схемою, яка включала терапевтичні вправи та лікувальний масаж. 

Алгоритм двоетапної програми фізичної терапії для дітей ОГ з плоскостопістю 

побудований так, що перший етап коригуючого фізичного впливу на м’язи го-

мілки та стопи при плоскостопості повинен спрямуватися на руйнування па-

тологічних міотонічних вогнищ у м’язах, а не на зміцнення м’язів, як це роб-

лять нинішні методи. Завдання другого етапу призначені для зміцнення та ро-

звитку суглобово-м’язового апарату гомілки та стопи дітей з плоскостопістю. 

Біль у стопах зменшився на 30%, біль у гомілках та судоми були відсу-

тні; швидка втомлюваність зменшилася на 65% в порівнянні з показниками до 

фізичної терапії. 

У дітей, які входили до експериментальної групи спостерігалися покра-

щення за показником тесту «стояння навшпиньки на 27%, а у дітей контроль-

ної- на 13%. Результати зниження симптомів за тестом Jack, у дітей ОГ відріз-

нялося на 33,33%, у дітей КГ покращилося на 20%. Зниження симптомів за 

тестом для визначення мобільності деформації при поздовжній плоскостопо-

сті у дітей ОГ – на 15%, у дітей КГ поліпшення спостерігалося лише на 6%.  

Показники балансу за шкалою BESS (balance error scoring system) у дітей 

ОГ на 13±0,2 балів, у дітей КГ на 7±0,4 балів; підвищення оцінки за Оксфорд-

ським опитувальником стану стопи у дітей (The Oxford ankle foot questionnaire 

for children – OxAFQ-C), що проявлялося у зменшенні скарг дітей ОГ; підви-

щення показників стрибка у довжину з місця поштовхом двох ніг у дітей ОГ 

на 12,9 см, у дітей КГ на 2,7 см; підвищення показників стрибка в гору з місця 

у дітей ОГ на 5,13 см, у дітей КГ на 1,57 см; підвищення кількості підйомів на 

носках за 20 с у дітей ОГ на 40%, у дітей КГ на 9%. 
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Значно покращилася форма та положення стопи при вертикальному на-

вантаженні за шкалою FPI-6 (foot posture index) у дітей ОГ супінаційне поло-

ження на 20% краще ніж у дітей КГ, а пронаційне у ОГ -23,3%, а у КГ – майже 

7% (табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Динаміка показників обстеження дітей  

молодшого шкільного віку з плоскостопістю 

 

Показник 
ОГ (n=15) КГ (n=15) 

До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ 

Тест «встати навшпиньки»  11(73,33%) 7(46,67%) 11(73,33%) 9(60%) 

Тест Jack 12(80%) 7(46,67%) 10(66,66%) 7(46,67%) 

Тест для визначення мобі-

льності деформації при по-

здовжній плоскостопості 

9(60%) 7(46,67%) 10(66,66%) 9(60%) 

Шкала BESS (balance error 

scoring system) 

28±0,4 15±0,2 30±0,1 21±0,5 

Оксфордський опитуваль-

ник 

20±0,1 48±0,4* 23±0,2 32±0,1 

Стрибок у довжину з місця 91,5±1,98 103,9±1,98 102,4±1,73 105,0±1,77 

Стрибок вгору з місця 14,59±0,55 29,73±0,55* 14,95±0,55 19,52±0,60 

Підйом на носки 14,95±0,43 20,50±0,59 18,03±0,56 19,79±0,58 

шкала FPI-6 (foot posture index) 

Супінаційне положення 

стоп 

6 (40%) 3 (20%) 4 (30%) 3 (20%) 

Пронаційне положення 

стопи 

8 (53,33%) 4 (30%) 8 (53,33%) 7(46,67%) 

Норма 0 (0%) 5 (33,3%) 0 (0%) 2 (13,33%) 
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Аналізуючи результати експериментального дослідження, можна зро-

бити висновок, що новий алгоритм реабілітаційного втручання при плоскосто-

пості у дітей молодшого шкільного віку ефективніший, ніж традиційна про-

грама кінезотерапії, оскільки він гарантує досягнення цілей реабілітації. 

Отримані результати вказують на позитивний вплив розробленої про-

грами фізичної терапій, порівняно зі стандартною. 

 

Висновки до розділу 3 

Ми розробили метод фізичної терапії для дітей молодшого шкільного 

віку з плоскостопістю на основі даних літератури, функціонального стану ОРА 

та факторів, які впливають на характер і спрямованість реабілітаційних захо-

дів. Ця технологія ґрунтується на дидактичних принципах і принципах фізич-

ної терапії, оскільки вона базується на методичних і організаційних основах 

процесу відновлення дітей із плоскостопістю.  

Структура алгоритму реабілітаційного втручання при плоскостопості у 

дітей молодшого шкільного віку відповідала структурі моделі МКФ-ПД, згідно 

якої планувалися втручання в рамках кожного домену (структура та функції, 

діяльність та участь, фактори середовища) на основі визначених проблем та 

потреб дітей з плоскостопістю. Організаційні основи фізичної терапії дітей мо-

лодшого шкільного віку із плоскостопістю полягали в розробці індивідуаль-

ного плану, який включав наступні етапи: оцінка вихідного морфофункціона-

льного стану; визначення спеціальних методів фізичної терапії; розробка та 

впровадження нових методів фізичної терапії; і оцінка їх ефективності.  

Ми включили такі елементи в методичну основу фізичної терапії, як за-

соби фізичної реабілітації, стандарти дозування та навантаження, а також спо-

соби проведення занять. Наша технологія фізичної терапії передбачала поета-

пне впровадження заходів у трьох різних етапах: підготовчий, основний і за-

ключний. Ці етапи базувалися на індивідуально підібраних і диференційова-

них заходах, таких як кінезітерапія, масаж, природні фактори та ортопедичні 
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процедури. Наша мета полягала в тому, щоб зміцнити м’язи та зв’язки, покра-

щити функції опорно-рухового. 

Під час розробки та впровадження технологій ми використовували всі 

доступні та необхідні ресурси, форми, методи та принципи фізичної терапії. 

Таким чином, фізична терапія спричиняла корекційну, оздоровчу, виховну та 

освітню функції, а також забезпечували їх зв’язок із навчанням та формуван-

ням гармонійно розвиненої особистості. 
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ВИСНОВКИ 

1. Плоскостопість є значним порушенням, яке негативно впливає на фор-

му постави, функції різних органів і систем організму, а в тяжких випадках 

може призвести до інвалідності Проблема швидкої діагностики розладів і по-

рушень нижніх кінцівок, особливо стоп, є важливою, оскільки це необхідно 

для запобігання та лікування проблем  

2. Для досягнення мети та завдань дослідження використовувалися такі 

методи: аналіз науково-методичної літератури; візуальні тести мобільності 

стоп (наприклад, тест «встати навшпиньки», тест Jack, тест для визначення мо-

більності деформації при поздовжній плоскостопості у дітей з гіпермобільні-

стю); шкала FPI-6 (індекс мобільності стопи); система оцінки дисбалансу по-

милок BESS; і тести фізичного розвитку (наприклад, стрибок у довжину з місця. 

3. Комплексний підхід до дітей молодшого шкільного віку із плоскосто-

пістю ґрунтується на принципах і методах фізичної терапії. Фізична терапія 

була розроблена шляхом поетапного впровадження заходів. Ці етапи вклю-

чали підготовку, основні та заключні етапи, ґрунтувалися на застосуванні: те-

рапевтичних вправ, масажу, природніх факторів (бальнеологічних процедур), 

ортопедичних засобів. Рекомендації щодо корекції плоскостопості за допомо-

гою традиційної кінезотерапії є описовими, згідно з аналізом літератури. Між-

народна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здо-

ров’я дітей і підлітків використовується для визначення рівня навантаження з 

урахуванням особливостей дитини. Алгоритм реабілітаційного втручання при 

плоскостопості у дітей молодшого шкільного віку був побудований за мо-

деллю МКФ-ПД, згідно з якою втручання планувалося в рамках кожного до-

мену (структура та функції, діяльність та участь, фактори середовища) на ос-

нові визначених проблем і потреб дітей з плоскостопістю. Алгоритм включав 

наступні алгоритми втручання: обстеження, прогнозування, втручання (вста-

новлення SMART-цілей).  
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4. Аналізуючи результати експериментального дослідження, можна зро-

бити висновок, що алгоритм реабілітаційного втручання при плоскостопості у 

дітей молодшого шкільного віку був ефективнішим у порівнянні зі стандарт-

ною програмою кінезотерапії. Це підтверджується досягненням цілей реабілі-

тації дітей із плоскостопістю в дослідженні. 
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