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ВВЕДЕНИЕ 

     Одной из приоритетных задач нашего государства является сохранение и 

укрепление здоровья детей. Современные дети в эпоху научно-технического про-

гресса ведут малоактивный образ жизни и соответственно растет уровень заболе-

ваемости костно-мышечной системы на всех ступенях школьного обучения. 

Плоскостопие является социально значимой проблемой детской ортопедии и изу-

чается как зарубежными, так и отечественными учеными, но несмотря на это во-

прос диагностики и лечения плоскостопия остается актуальным. 

     Мобильное плоскостопие - доброкачественное состояние, при котором распре-

деление нагрузки на всю стопу весом собственного тела вызывает снижение вы-

соты свода стопы, но при проведении тестов подвижности суставов стопы и голе-

ностопного сустава (тест «подъема на фаланги пальцев и головки плюсневых ко-

стей», тест натяжения сухожилия длинного сгибателя первого пальца стопы, тест 

коррекции при помощи мануальных приемов и др.) патологические изменения не 

выявляются (L.C.Blakemore, D.R.Cooperman, 2000; В.М. Кенис, Ю.А. Лапкин, 

2014). Формирование сводов стопы происходит от 3-5 лет до 10-11-летнего воз-

раста. В этот период необходимо проводить диагностику, профилактику и кон-

сервативное лечение патологии стоп. По данным ряда исследователей распро-

страненность плоскостопия составляет 0,6%-77,9% (S.M. Cha, 2013; О.П. Больша-

ков,2014). Такой широкий диапазон связан с различными критериями диагности-

ки, методами оценки и сопутствующей патологией. Для диагностики плоскосто-

пия используются традиционные методы - визуальный, подометрический, рентге-

нологический, плантографический и др. (Н.Ф. Аверьянова-Языкова, 2002), с име-

ющимися преимуществами и недостатками. А также современные методы диа-

гностики, ограничивающие свое практическое применение из-за дороговизны 

оборудования – стабилометрия и акселерометрическая стабилография, компью-

терная педобарография и др. (В.А. Кащуба, 2003; К.Н. Сергиенко, 2009). 

     Клинические проявления плоскостопия накладывают ограничения в выборе 

профессии, в том числе являются причиной негодности к службе в армии (В.В. 
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Лашковский, А.Г. Мармыш, 2011), и приводят к тяжелым нарушениям позвоноч-

ника, органов таза, грудной и брюшной полостей и инвалидности. Поэтому осо-

бенно актуальна организация скрининговых осмотров детей адекватными и до-

ступными методами диагностики (А.Г. Мармыш, В.Н. Горбузов, 2010). 

     Дети с мобильным плоскостопием получают симптоматическое консерватив-

ное лечение, улучшающее обменные процессы, микроциркуляцию и кровообра-

щение в мышцах нижних конечностей, укрепляющее связочно-мышечный аппа-

рат стопы, удерживающий свод. Самыми распространенными и эффективными 

являются физические методы - лечебная физкультура, массаж (О.А. Комачева, 

2012; А.Б. Экслер, 2014), а также физиотерапевтические процедуры. Благодаря 

применению ортопедической обуви и подошвенных ортезов при плоскостопии, 

свод поддерживается в физиологическом состоянии, обеспечивая перераспреде-

ление и снижение нагрузки на патологическую стопу, суставы нижней конечно-

сти, позвоночник, предотвращая прогрессирование заболевания.  Ортезы серий-

ного производства учитывают размер и степень деформации стопы, но не обла-

дают точным биомеханическим соответствием рельефу подошвы. При изготовле-

нии индивидуальных ортопедических стелек коррекция плоской стопы достигает-

ся равномерным распределением давления, это подтверждается при тестировании 

на аппаратах с применением компьютерных программ. Дороговизна ортопедиче-

ской обуви, ортезов серийного и индивидуального производства, а также актив-

ный рост стоп детей, предопределяет поиск новых доступных методов коррекции 

мобильной формы плоскостопия. 

     Традиционные методы диагностики (подометрия, компьютерная плантография, 

подография и др.), профилактики и лечения нарушений опорно-рессорной функ-

ции стоп (лечебная гимнастика, массаж, физиотерапевтическое процедуры, ноше-

ние ортопедической обуви и ортезов), применяемые в практическом здравоохра-

нении не удовлетворяют врачей и пациентов ввиду необходимости дорогостояще-

го оборудования с достаточными временными затратами для диагностики патоло-

гии стоп (О.П. Большаков, И.Р. Котов, Е.Л. Полякова, 2015) и отсутствия эконо-
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мической возможности родителей на приобретение средств реабилитации,  а так-

же недостаточной стабильности достигнутых положительных результатов и ле-

чебного эффекта. В связи с тем, что одной из основных патологий в детской орто-

педии является плоскостопие, а при данной патологии страдают не только стопы, 

но и весь организм, и качество жизни детей, возникла необходимость создания 

аппарата экспресс-диагностики состояния опорно-рессорной функции стоп у де-

тей и комплекса мероприятий для эффективной коррекции мобильной формы 

плоскостопия, обладающих патогенетической направленностью и физиологиче-

ским воздействием. 

     Цель исследования - изучение анатомо-функционального состояния стоп у 

детей и подростков, и разработка комплекса диагностических, профилактических 

и реабилитационных мероприятий по снижению заболеваемости плоскостопием у 

детей и подростков с учетом нарушений опорно-рессорной функции стоп. 

Задачи исследования 

1. Дать характеристику заболеваемости плоскостопием у детей и подростков и 

определить особенности качества жизни здоровых детей и подростков и с плоско-

стопием в Республике Марий Эл. 

2. Изучить эффективность применения нового метода экспресс-диагностики пато-

логии стоп и средств реабилитации ортопедических корректоров положения пят-

ки у детей и подростков. Внедрить в амбулаторно-поликлиническое звено и дать 

рекомендации по применению методов диагностики и реабилитации плоскосто-

пия.  

3. Выявить факторы риска развития плоскостопия у детей и создать алгоритм 

комплекса диагностических, профилактических и реабилитационных мероприя-

тий по снижению заболеваемости плоскостопием у детей и подростков. 
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Научная новизна исследования 

1. Впервые изучена заболеваемость плоскостопием у детей и подростков в Рес-

публике Марий Эл. 

2. Определены особенности качества жизни здоровых детей и подростков и с 

плоскостопием в Республике Марий Эл.  

3. Доказана эффективность и целесообразность применения метода экспресс-

диагностики патологии стоп при проведении диспансерных осмотров детей в до-

школьных и школьных образовательных учреждениях. 

4. Разработан комплекс профилактических и реабилитационных мероприятий по 

снижению заболеваемости плоскостопием и доказана эффективность коррекции 

плоско-вальгусной деформации стоп у детей и подростков применением усовер-

шенствованных ортопедических вкладышей-корректоров положения пятки. 

Практическая значимость исследования 

     Предложен новый метод экспресс-диагностики плоскостопия у детей и под-

ростков при проведении массовых профилактических осмотров (патент на полез-

ную модель №175246 от 28.11.2017г.). Усовершенствован метод коррекции плос-

ко-вальгусной деформации стоп в виде применения ортопедического вкладыша-

корректора положения пятки (рационализаторское предложение № 10.15 от 13 

мая 2015 г.), позволяющего улучшить результаты лечения и повысить качество 

жизни пациентов. Разработан алгоритм оценки факторов риска развития плоско-

стопия у детей и подростков, и комплекс диагностических, профилактических и 

реабилитационных мероприятий для снижения заболеваемости плоскостопием. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

     1. Уровень заболеваемости плоскостопием у детей и подростков в Республике 

Марий Эл соответствует заболеваемости в регионах Российской Федерации, что 

обусловлено несвоевременной диагностикой. Показатели качества жизни детей и 

подростков в Республике Марий Эл имеют низкий уровень школьного функцио-
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нирования и эмоциональной сферы, но не имеют статистически значимых разли-

чий с другими регионами. 

     2. Внедрение отечественного экономически выгодного портативного аппарата 

экспресс-диагностики в амбулаторно-поликлиническое звено для проведения дис-

пансерных осмотров детей и подростков позволяет выявлять группы риска детей с 

плоскостопием с минимальной затратой времени и максимальной пропускной 

способностью, и проводить диагностику патологии стоп не только ортопедами, но 

и педиатрами. Включение в комплекс реабилитационных мероприятий плоско-

вальгусной деформации стоп корректора положения пяток позволит восстановить 

опорно-рессорную функцию стоп и улучшит качество жизни пациентов. 

     3. Внедрение алгоритма оценки факторов риска развития плоскостопия и про-

ведения комплекса диагностических, профилактических и реабилитационных ме-

роприятий в амбулаторно-поликлиническую практику позволит снизить заболева-

емость плоскостопием у детей и подростков. 

 

Апробация работы 

     Основные научные положения и результаты исследования были доложены и 

обсуждены на следующих конференциях: IV Международной научно-

практической конференции «О некоторых вопросах и проблемах современной 

медицины» (Челябинск2017); II Международной научно-практической конферен-

ции «Медицина и фармакология: от вопросов к решениям» (Томск 2017); 

II Международной научно-практической конференции «Новшества в медицине и 

фармакологии»(Тюмень 2017);III Международной научно-практической конфе-

ренции «Медицина и фармакология: современный взгляд на изучение актуальных 

проблем» (Астрахань 2018); V Международной научно-практической конферен-

ции «Проблемы современной медицины: актуальные вопросы»(Красноярск 

2018).Апробация диссертационной работы осуществлена на расширенном заседа-

нии кафедр ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия»: 

травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, хирургических болезней 

детского возраста, факультетской терапии с курсами эндокринологии и гематоло-
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гии, внутренних болезней с курсами лучевых методов диагностики и лечения, во-

енно-полевой терапии, госпитальной терапии с курсами кардиологии и функцио-

нальной диагностики ФПК и ПП (2018). 

 

Публикации по результатам исследования 

     По материалам диссертации опубликовано 9 печатных научных работ в сбор-

никах материалов Российских и международных конференций и специализиро-

ванных журналах, в том числе 3 статьи в журналах, рекомендованных Высшей ат-

тестационной комиссией Министерства образования и науки Российской Федера-

ции для публикаций основных научных результатов диссертаций по медицине. 

Получен патент на полезную модель и одно рационализаторское предложение. 

 

Личное участие диссертанта 

     Автором выбрано направление исследования, проведен поиск и обзор литера-

туры, определены методические подходы к выполнению поставленных целей и 

задач, проведено клинико-анамнестическое исследование детей и подростков, ан-

кетирование детей и их родителей, анализ результатов инструментальных иссле-

дований (плантография, экспресс-диагностика), статистическая обработка и ин-

терпретация полученных результатов. Автор разработал аппарат экспресс-

диагностики патологии стоп и усовершенствовал корректор положения пяток при 

плоско-вальгусной деформации стоп и дал практические рекомендации по их 

применению. Результаты исследования обсуждались на научных конференциях и 

в публикациях. 

 

Внедрение результатов в практику 

     Метод экспресс- диагностики плоскостопия и корректор положения пяток при 

вальгусной деформации стоп внедрены в работу государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Йошкар-Олинская детская городская больница», 

детских поликлиник № 3 и 4 г. Йошкар-Олы, Медицинский центр «ТОХО-МЕД» 

ООО ПП «ТОХО-М» (г. Йошкар-Ола). 
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Объем и структура диссертации 

      Диссертационная работа изложена на 110 страницах и состоит из введения, 

обзора литературы, главы с характеристикой клинического материала и методов 

исследования, главы результатов собственных исследований, заключения, выво-

дов, практических рекомендаций, списка использованной литературы, содержа-

щего 78 отечественных и 69 зарубежных источников, приложения. Диссертация 

иллюстрирована 22 таблицами и 18 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Характеристика заболеваемости плоскостопием у детей и подростков, 

классификация плоскостопия 

 

          В эпоху научно-технического прогресса и влияния неблагоприятной экологи-

ческой обстановки на растущий организм ребенка и состояние здоровья граждан 

все усилия государства и жителей нашей страны должны быть направлены на 

улучшение и сохранение здоровья [54]. В последние годы отмечается рост хрони-

ческих заболеваний и функциональных расстройств у детей и подростков. По ре-

зультатам ежегодных профилактических осмотров школьников неблагоприятные 

тенденции в состоянии здоровья наблюдаются у детей на всех ступенях обучения 

и особенно у подростков 15-17 лет [3]. На первых местах по заболеваемости у 

школьников стоят болезни желудочно-кишечного тракта, костно-мышечной си-

стемы, глаз [3,15,37]. 

     Наиболее распространённой и социально значимой патологией в современной 

ортопедии является деформация стоп у детей. Чаще всего родители обращаются к 

ортопеду самостоятельно, заподозрив патологию стоп у ребенка и в этом случае 

диагностируется плоско-вальгусная деформация стоп или плоскостопие. По дан-

ным ряда исследователей распространенность плоскостопия составляет 0,6% -

77,9% [8,86,89,90,103,104]. Такой широкий диапазон связан с различными крите-

риями диагностики и сопутствующей патологией. Уровень заболеваемости плос-

костопием высокий у детей дошкольного и школьного возраста, а также данная 

патология диагностируется у 15-20 % взрослых [75,119].  

     Наблюдаются разногласия в определении термина «плоскостопие». Некоторые 

авторы основываются на сводчатом строении стопы и считают, что плоскостопие 

– снижение продольного и поперечного сводов стоп. Согласно этому плоскосто-

пие по анатомическому признаку делится на продольное, поперечное и смешан-

ное (комбинированное) [26,76]. Стопа единое образование с тесно взаимосвязан-
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ными анатомо-функциональными отделами (передний, средний, задний) и при 

наличии деформации изменения затрагивают все отделы стопы. 

     Ряд авторов (Z. Vukasinović, U. Kanatli, R. Gözil, K. Besli H., S. Yetkin, 

Bölükbasi S.et al., 2006) выделяют плоско-вальгусные стопы как самостоятельный 

вариант деформации, характеризующийся уплощением сводов стоп с торсионны-

ми изменениями в суставах нижних конечностей. 

     Плоскостопие, обусловленное потерей или незрелостью медиального продоль-

ного свода стопы, разделяют на патологическое и физиологическое [47]. Все дети 

рождаются с плоскостопием, и в состоянии физиологического плоскостопия 

находится 90% детей 2-х летнего возраста [114]. Согласно анатомическим иссле-

дованиям хорошо выраженный свод стопы детей визуально кажется плоским из-

за обилия жировой клетчатки на подошвенной поверхности стопы (между план-

тарной фасцией и подошвенной поверхностью апоневроза).  Кроме того, имеются 

анатомические особенности детской стопы: вместо костной основы – хрящевая 

ткань, которая мягче, эластичнее и легче деформируется; суставы подвижнее при 

менее крепком и более эластичном связочном аппарате свода стопы; больший 

объём движений снижает приспособляемость к статическим нагрузкам. С началом 

процесса ходьбы продольный свод ребенка минимален из-за повышенных стати-

стических нагрузок на еще неокрепшую стопу [71]. Интенсивный рост и двига-

тельная активность ребенка способствуют укреплению мышц и улучшению эла-

стичности (упругости) связок с постепенным образованием жесткого свода. Та-

ким образом, визуально плоские стопы у детей 3-х летнего возраста являются эта-

пом физиологического развития [41]. 

     Формирование продольного свода ребенка начинается с 3-5 лет и заканчивает-

ся к 10-11 годам. На основании вышеизложенного распространенность плоско-

стопия у детей 2-6 лет составляет 37-59,7%, у 8-13 летних 4-19,1% [89,97,126]. 

Физиологическое плоскостопие является периодом нормального формирования 

детской стопы, поэтому необходимо проводить только профилактические меро-

приятия и не требует лечения. Только у 3% детей физиологическое плоскостопие 
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переходит в патологию [98]. В 16-18 летнем возрасте это заболевание носит необ-

ратимый характер и значительно затрудняет общественную активность [126]. 

     Плоскостопие делится на врожденное и приобретенное. У 3 % детей выявляет-

ся врожденное плоскостопие. По мнению многих исследователей (Г.А. Бродко, 

1990; О.В. Козырева,2003и др.) причина врожденного плоскостопия длительное 

вынужденное неправильное положение плода, его стоп в положении тыльного 

сгибания, пронации и отведения в полости матки; аномалии развития эмбриона; 

патологии развития мышц голеней и т.д. 

     В зависимости от этиологии приобретенное плоскостопие разделяется на рахи-

тическое, травматическое, паралитическое и статическое. Рахитическое плоско-

стопие развивается у детей первых лет жизни из-за недостаточного поступления в 

организм витамина Д3 и Са и проявляющееся снижением плотности костной тка-

ни и слабостью связочно-мышечного аппарата. Паралитическое плоскостопие 

развивается при детском церебральном параличе, после перенесенного полиомие-

лита. По мнению авторов (С.Н. Гисак; О.М. Волкова, 2002; О.В. Козырева, 2003) 

травматическое плоскостопие формируется вследствие переломов различных ко-

стей нижней конечности, чаще всего лодыжки и стопы. 

     Различают гибкий (мобильный) и жесткий (фиксированный, ригидный) типы 

плоскостопия. По общему мнению, одной из самых встречаемых патологий среди 

детей дошкольного и школьного возраста является статическое (мобильное) плос-

костопие, что составляет 82-90 % от всех форм плоскостопия [17,30,45]. 

     Мобильный тип считают доброкачественным физиологическим состоянием, 

при котором распределение нагрузки на всю стопу весом собственного тела вы-

зывает снижение высоты свода стоп, но при проведении тестов мобильности су-

ставов стопы и голеностопного сустава (тест «подъема на фаланги пальцев», тест 

натяжения сухожилия длинного сгибателя первого пальца стопы, тест коррекции 

при помощи мануальных приемов и др.) патологические изменения не выявляют-

ся [32,127]. Своды, уплощённые под действием кратковременной нагрузки, в 

норме под влиянием активного мышечного сокращения занимают исходное по-

ложение. При стоянии глубокие и поверхностные мышцы стопы и голени практи-
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чески не активны и не удерживают продольный свод [114,118]. Мышечная несо-

гласованность, продолжительная и излишняя нагрузка при истощении мышц при-

водит к уменьшению сводов стопы, деформации коленных суставов и суставов 

стопы [105]. Гибкое плоскостопие протекает обычно бессимптомно, может улуч-

шиться с возрастом и требует лечения при появлении боли, снижении резистент-

ности к физическим нагрузкам и нарушении походки [107,143]. 

     При жёстком типе плоскостопия свод стопы низок независимо от веса пациен-

та и не поддается пассивной коррекции по различным причинам: поражение цен-

тральной нервной системы, генетические и системные заболевания, укорочение 

ахиллова сухожилия, аномалии развития костей стопы и связочно-мышечного ап-

парата [40,79,144]. При плоскостопии понижается опорная функция стопы, нару-

шается кровоснабжение и клинически это проявляется: судорогами в нижних ко-

нечностях, быстрой утомляемостью, болями в мышцах голеней при продолжи-

тельной нагрузке и к окончанию рабочего дня, изменением походки, увеличением 

травматизма, снижением физической выносливости [43,72]. В 16-18 лет патологи-

ческое плоскостопие приводит к изменению всего костно-мышечного аппарата, а 

именно возникают торсионные изменения в суставах нижних конечностей, что 

ведет к перекосу тазовых костей, нарушению осанки и как следствие функцио-

нальным нарушениям внутренних органов. Данная патология приводит к сниже-

нию качества жизни пациента, ограничивает возможности в выборе профессии и 

службе в армии, может привести к инвалидности [87,40,41,73,74]. 

 

1.2. Характеристика заболеваемости костно-мышечной системы,  

соединительной ткани и плоскостопием у детей по Российской Феде-

рации, Приволжскому федеральному округу и Республике Марий Эл 

 

     Для определения актуальности проблемы плоскостопия у детского населения 

нами дана характеристика заболеваемости плоскостопием у детей и подростков 

по Российской Федерации, Приволжскому Федеральному Округу и Республике 
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Марий Эл. В связи с тем, что заболевания костно-мышечной системы и соедини-

тельной ткани в международной классификации болезней-10 кодируются одним 

классом от М 0 до М 99 и при статистической отчетности не выделяют плоско-

стопие М21.4 и вальгусную деформацию М 21.0 в отдельные группы, это вызыва-

ет трудности в оценке заболеваемости плоскостопием в регионах Российской Фе-

дерации. 

     По статистическим данным Министерства Здравоохранения Российской Феде-

рации проведен анализ заболеваемости костно-мышечной системы и соедини-

тельной ткани по Российской Федерации и Приволжскому Федеральному Округу 

за 2015-2016 гг. В таблице 1 и 2, рисунки 1 и 2 представлена сравнительная харак-

теристика заболеваемости костно-мышечной системы и соединительной ткани у 

детей 0-14 лет и 15-17 лет [24,25].      

                                                                                                             Таблица 1 

Заболеваемость костно-мышечной системы и соединительной ткани у детей 0-14 

лет c диагнозом, установленным впервые в жизни, по Российской Федерации и 

Приволжскому Федеральному Округу за 2015– 2016 гг. 

Субъекты Российской 

Федерации 

Зарегистрировано больных: дети (0-14 лет) с диа-

гнозом, установленным впервые в жизни 

 Болезни костно-мышечной системы, соединитель-

ной ткани 

абсолютные числа на 100 000 детс. населения 

2015 2016 2015 2016 

Российская Федерация 4384303 4483191 177588,1 179444,1 

Приволжский Феде-

ральный Округ 

176716 174656 3533,5 3453,5 

Республика Башкорто-

стан 

23209 21718 3051,9 2826,1 

Республика Марий Эл 4535 5351 3691,6 4300,3 

Республика Татарстан 23169 19839 3436,3 2901,0 

Удмуртская Республика 5995 6098 2094,6 2108,2 

Чувашская Республика 9581 13015 4432,8 5955,2 
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                                                                                                                  Таблица 2 

Заболеваемость костно-мышечной системы и соединительной ткани у детей 15 - 

17 лет c диагнозом, установленным впервые в жизни, по субъектам Российской 

Федерации и Приволжскому Федеральному Округу за 2015 – 2016 гг. 

Субъекты Российской 

Федерации 

Зарегистрировано больных: дети (15-17 лет) с диа-

гнозом, установленным впервые в жизни 

 Болезни костно-мышечной системы, соединитель-

ной ткани 

абсолютные числа на 100 000 детс. населения 

2015 2016 2015 2016 

Российская Федерация 235426 230655 5888,3 5722,5 

Приволжский Федераль-

ный Округ 

52973 49921 6461,0 6082,9 

Республика Башкорто-

стан 

7202 7358 5696,2 5861,8 

Республика Марий Эл 1354 1544 7227,2 8233,8 

Республика Татарстан 8439 7016 7511,1 6259,7 

Удмуртская Республика 1756 2144 3981,1 4711,2 

Чувашская республика 2664 2151 7462,6 6068,6 

 

Рис. 1. Сравнительная характеристика заболеваемости костно-мышечной системы 

и соединительной ткани у детей 0-14 лет c диагнозом, установленным впервые в 

жизни, по Приволжскому Федеральному Округу за 2015– 2016 гг. 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика заболеваемости костно-мышечной системы 

и соединительной ткани у детей 15-17 лет c диагнозом, установленным впервые в 

жизни, по Приволжскому Федеральному Округу за 2015– 2016 гг. 

 

     Наблюдается рост заболеваемости костно-мышечной системы и соединитель-

ной ткани у детей 0-14 лет по Российской Федерации в 2016 году на 2,2%, по 

Приволжскому Федеральному Округу видим снижение регистрации данной пато-

логии на 1,2%. Среди регионов Приволжского федерального округа на первом ме-

сте по росту заболеваемости костно-мышечной системы и соединительной ткани 

стоит Чувашская Республика, затем Республика Марий Эл и Республика Башкор-

тостан. У подростков 15-17 лет наблюдается спад заболеваемости КМС и СТ как 

по Российской Федерации, так и по Приволжскому федеральному округу, но в та-

ких регионах как Удмуртская Республика, Республика Марий Эл и Республика 

Башкортостан регистрируется рост данной патологии. Анализируя статистиче-

ские показатели можно предположить следующее: недостаточная обеспеченность 

населения врачами-ортопедами, неполноценная диагностика данной патологии, 

отсутствие современного диагностического оборудования, снижение обращаемо-

сти подростков и т.д. 
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     Для определения распространенности плоскостопия у детей Российской Феде-

рации проведен анализ научных статей и диссертационных работ [15,38,59,72,74]. 

При проведении профилактических осмотров школьников заболевания костно-

мышечной системы (сколиоз, плоскостопие), болезни органов пищеварения и за-

болевания глаз (миопия) занимают лидирующие позиции во время обучения в 

школе. Причинами роста данных заболеваний у детей по статистическим данным, 

мы считаем является снижение динамической (двигательной) активности, бескон-

трольное проведение свободного времени за компьютером и телефоном, увеличе-

ние объема школьной нагрузки, нерегулярное и неправильное питание. В таблице 

3 представлена распространенность плоскостопием по Российской Федерации. 

                                                                                                                   Таблица 3 

Уровень заболеваемости костно-мышечной системы и плоскостопием у детей и 

подростков Российской Федерации. 

Субъекты Рос-

сийской Федера-

ции 

Количе-

ство об-

следо-

ванных 

детей 

Возраст Заболеваемость костно-

мышечной системы 

Заболеваемость плоско-

стопием 

абсол. 

числа 

на 100 детей абсол. 

числа 

на 100 детей 

Республика Баш-

кортостан 

1015 

 

7-11 

 

158 

 

15,5 43 4,2 

Самарская об-

ласть 

7086 7-17 3096-5817 43,7-82,1 - - 

Москва 383 

426 

5-7 

7-15 

43 

64-115 

11,2 

15,0-26,9 

- 

- 

- 

- 

Нижний Новго-

род 

8066 5-17 2895-4371 35,9-54,2 214-276 1,04-14,29 

Казань 406 7-10 - - 176-201 43,4-49,5 

Приморский край 1000 7-17 123 12,3 39-63 3,89-6,25 
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     При сравнительном анализе исследовательских работ по заболеваемости кост-

но-мышечной системы, соединительной ткани и плоскостопием у детей, можно 

сказать, что на всех ступенях школьного обучения возрастает число детей с пато-

логией костно-мышечного аппарата (нарушение осанки, сколиоз, плоскостопие). 

Наибольший рост наблюдается у детей 7-10 лет и у подростков 14-17 лет. Плоско-

стопие в структуре заболеваемости костно-мышечной системы составило 5,8 -  

11,04%, на 100 детского населения 1,04-49,5. 

 

1.3.  Изменение биомеханических функций стопы при плоскостопии. 

 

     Стопа является звеном сложной кинематической цепи, осуществляющей био-

механику движений всего тела человека и выполняет при ходьбе опорную, рес-

сорную и балансировочную функции [21]. При снижении высоты продольного 

свода стопы функция амортизации стопы изменяется в отрицательную сторону, а 

также меняется состояние голеностопного сустава. При изменении торсионных 

взаимоотношений костей стопы, голени и бедра развиваются деформации стоп. 

Так абдукция таранной кости у детей развивается вследствие внутренней торсии 

костей голени и наружной торсии бедренной кости с увеличением пронации пя-

точной кости и уплощением продольного свода. У здоровых детей в процессе ро-

ста увеличивается наружная торсия голени и внутренняя торсия бедра, и форми-

руется продольный свод стопы [16,52]. При изменении вертикальной оси одного 

из суставов нижних конечностей организм компенсаторно возвращает вертикаль-

ное положение тела за счет изменения других суставов, вызывая их деформацию. 

В итоге развивается перекос костей таза, нарушение осанки в грудном и пояснич-

ном отделах позвоночника, смещение внутренних органов [53]. У детей с плоско-

стопием выражен чрезмерно поясничный лордоз («лордотическая осанка») [27]. 

     Опорная функция стопы - равномерное распределение статической нагрузки 

(массы тела) и гравитационного притяжения земли на опираемую поверхность, 

что позволяет человеку сохранять стабильное вертикальное положение тела. Сто-

па имеет спиралевидное строение, поэтому при движении проксимальной ее части 
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происходят противоположные перемещения в дистальной части стопы. Аморти-

зирующая функция стопы осуществляется за счет всех сводов, в работе которых 

участвует связочно-мышечный аппарат стопы и голени, оказывая противополож-

ное действие смещающим силам в процессе ходьбы. Главную роль в данной 

(амортизирующей) функции играет медиальный свод стопы, который обеспечива-

ет правильные движения всего тела во время бега, ходьбы и прыжков [62]. Своды 

стоп поддерживаются связками и мышцами стоп и голеней, в первую очередь пе-

редней и задней большеберцовыми мышцами, длинным сгибателем пальцев и 

длинным сгибателем первого пальца, длинной малоберцовой мышцей, обеспечи-

вая симметричное распределение нагрузки с системы пяточной части стопы на 

кости голени. Одной из самых сложных функций стопы является рессорно-

толчковая функция. Рессорно- толчковая функция осуществляется путем переда-

чи ускорения телу при перемещении в гравитационном пространстве (бег, прыж-

ки). При вертикальной нагрузке стопа действует как рессора, то есть своды про-

гибаются, а при отсутствии нагрузки стопа возвращается в первоначальное поло-

жение. Благодаря рессорной функции при ходьбе, прыжках, беге, происходит 

смягчение ударной силы на организм человека.  Исследования рессорной функ-

ции стопы показывают, что при ходьбе ускорение, действующее на пятку, в де-

сятки раз превышает ускорение свободного падения. У людей с нормальным сво-

дом стопы сила действия ударной волны доходит с наименьшим количеством до 

головы. При патологии стоп амортизирующая функция не работает, и сила удар-

ной волны значительно возрастает, что приводит к увеличению нагрузки на голе-

ностопные, коленные и тазобедренные суставы, позвоночник, а также на внутрен-

ние органы. Это ведет к ухудшению работы всего организма [21]. Снижение рес-

сорной функции при плоскостопии приводит к дегенеративно-дистрофическим 

изменениям в суставах стопы, нижних конечностей, позвоночнике, тем самым, 

ограничивая физическую активность человека. Вследствие этого рессорная функ-

ция при статической и динамической нагрузках является основной [27], поэтому 

необходимо стремиться к восстановлению продольной оси голеностопного суста-

ва и суставов стопы [30]. 
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     Балансировочная функция – сохранение стабильного положения тела в про-

странстве в статическом и динамическом положении, а также при перемещении 

его, за счет «шарнирного» соединения суставов, которые осуществляют движения 

в трех плоскостях –фронтальной, сагиттальной и вертикальной. Регуляция поло-

жения тела происходит за счет передачи от нервных окончаний здоровой стопы 

информации о неровностях поверхности, по которой перемещается человек, в 

центральную нервную систему (мозжечок, таламус, двигательную зону коры го-

ловного мозга и спинной мозг). При патологии стопы (плоскостопие, плоско-

вальгусная деформация стоп и т.д.) нарушается процесс передачи информации от 

проприорецепторов подошвенной поверхности стопы в центральную нервную си-

стему и происходит разбалансировка связочно-мышечного аппарата нижних ко-

нечностей. Поэтому человек не может удерживать заданную позу, нарушается 

стабильность и координация движений [8,19,40]. 

     Выделяют биомеханические зоны стопы: 1) пальцевая зона, 2) метатарзальная 

зона (плюснефаланговые суставы); 3) зона срединной области, состоящая из ме-

диальной(рессорной) и латеральной(опорной) части; 4) пяточная зона - основа 

осевой опоры [48]. Распределение центра тяжести в здоровой стопе следующее: 

средний отдел стопы 4% нагрузки, 61% задний и 36% передний. При X-образной 

деформации коленных суставов и плоско-вальгусной деформации стоп центр тя-

жести смещается в медиальную (рессорную) зону и зону первого луча стопы, что 

вызывает перенапряжение связочно-мышечных структур и отрицательное влия-

ние на качество жизни пациента [32]. 

     Таким образом, при плоско-вальгусных стопах нарушается опорно-рессорная 

функция, что вызывает изменения во всех органах и системах человеческого ор-

ганизма и требует обязательной коррекции [32,41,48]. 

 

1.4 . Современные методы диагностики плоскостопия 

 

     Несмотря на важность диагностики [133,144] и мониторинга эффективности 

ортопедической коррекции деформаций стоп в раннем возрасте в настоящее вре-
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мя не существует единого мнения относительно использования методов диагно-

стики и оценки тяжести плоскостопия [8,83,88,103,107,111]. 

     В настоящее время проводить диагностику патологии стоп можно многими ме-

тодами, разработанными в XX и XXI веках, при помощи которых достоверно 

определяется то или иное заболевание стоп [57].  К ним относятся более точные 

методы: рентгенография, компьютерная плантография, педобарографический 

компьютерный комплекс, а также клинический осмотр и другие [41]. 

     Самый распространенный клинический метод - визуальный осмотр стоп, рас-

положенных на уровне глаз врача. При объективном осмотре стоп отмечают 

наличие натоптышей на подошвенной  поверхности стоп, деформацию пальцев, 

костно-фиброзные разрастания головок I и V плюсневых костей, высоту сводов, 

пронацию пяточной кости и т.д. Также для анатомо-функциональной характери-

стики стоп используются функциональные пробы: 1) тест «подъема  на носки» 

(тест Штритера), 2) рычажный тест I ПФС стопы - тест натяжения сухожилия  

первого пальца стопы, 3) тест коррекции деформации стопы при помощи ману-

альных приемов, 4) измерение объема движений в плюсне-фаланговых суставах 

стопы, 5) измерение расстояния отведения и приведения пальцев стопы, 6) изме-

рение длины ахиллова сухожилия, 7) единовременная ручная коррекция патоло-

гии стопы [42]. Существует мнение (Carr J. B.), что при клиническом осмотре не 

диагностируется до 30 % патологии стоп по сравнению с плантографией. Поэтому 

данный метод является неполноценным и недостаточно объективным [88,117]. 

     Объективизация исследования и получение количественных показателей сте-

пени вальгусной деформации возможно при использовании ангулометрических 

показателей. К ним относится определение угла вальгусного отклонения пяточной 

кости с помощью угломера. Пронация пяточной кости более 5-6° является пато-

логией, при этом медиальная лодыжка сильнее выступает, а латеральная –

сглажена [11,63,79,90,94,130]. 

     Подометрия – измерение геометрических параметров стопы [71]. Подометрия 

до недавнего времени выполнялась с помощью обычной сантиметровой ленты, 

угломеров, линеек, циркулей. Метод описывает антропометрические характери-
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стики стопы - длину и ширину стопы, высоту продольного свода стопы (измере-

ние размера перпендикуляра в мм, опущенного от нижней границы бугристости 

ладьевидной кости до опорной поверхности). Вычисление подометрического ин-

декса по М.О. Фридланду для определения степени плоскостопия проводят по 

следующей формуле: (высоту свода делим на длину стопы) *100. При здоровой 

стопе индекс Фридланда равен 28-30, при плоскостопии 25-27. В настоящее время 

процесс вычисления подометрического индекса является трудоемким и недоста-

точно информативным, по этой причине большинство авторов им не пользуется 

[42]. 

     Плантография – получение опорного отпечатка плантарной поверхности стопы 

на обычной бумаге с помощью штемпельной краски или сканера, или на фотобу-

маге. Оценка плантограмм проводится по методам: В.А. Яралова – Яралянца, Го-

дунову, Штритеру, Чижину и др. Описание плантограммы по Штритеру осу-

ществляли в ходе построения чертежа с нанесением касательной АБ к наиболее 

выступающим точкам медиального края отпечатка стопы, из середины которой, в 

точке В, восстанавливали перпендикуляр, пересекающий медиальный край отпе-

чатка в точке Г, а латеральный - в точке Д. Проводили измерение полученных от-

резков ВД и ГД (в см). Для оценки продольного свода стопы использовали фор-

мулу: I=(ГД/ВД) *100, где I - индекс Штритера, ГД - отрезок перпендикуляра (в 

см), ВД - отрезок перпендикуляра (в см). Полученный индекс оценивали следую-

щим образом: от 0 до 36% - экскавированная стопа, от 36,1 до 43% - субэкскави-

рованная стопа, от 43 до 50% - нормальная стопа, от 50,1 до 60% - уплощение 

свода, от 60,1 до 70% - плоскостопие. Аналогично методу Штритера вычисляется 

индекс Q=ГД/ВД; 0,26-0,45 нормальная стопа; 0,46-0,49 уплощенная стопа 1 сте-

пени; 0,5-0,75 уплощенная стопа 2 степени; 0,76-1 плоская стопа. 

     С появлением компьютерной плантографии и подометрии появилась возмож-

ность регистрации плантарного отпечатка стопы, а также сбоку, сзади и под 

нагрузкой, что позволило проводить раннюю диагностику деформаций стоп и 

наиболее правильно и точно измерять подометрические и плантографические по-

казатели, которые характеризуют патологию стопы [30,64,68,131,142]. Благодаря 
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новым компьютерным программам данный метод можно использовать для изме-

рения различных показателей как при динамической, так и при статической 

нагрузке. Это дает возможность изучать все функции стопы под действием раз-

личных нагрузок, а также изменения стопы, возникшие в результате ее деформа-

ции. Новые компьютерные технологии позволяют проводить новые тесты, опре-

деляющие распределение давления на опираемую поверхность при статической 

нагрузке, а также функциональные возможности стопы при динамической нагруз-

ке. 

     E.F. Bleck, U.J. Berrins [82] и Н.Ф. Баценко [6] доказали, что диагностировать 

плоскостопие у детей 3-5 лет при проведении клинического осмотра и плантогра-

фии проблематично по причине наличия жировой клетчатки в области продоль-

ного свода [6,85]. 

     Для получения количественных показателей степени вальгусной деформации 

используют фронтальный динамический индекс (ФДИ) [48], для вычисления ко-

торого стопа делится на одинаковые по ширине медиальный и латеральный отде-

лы. Затем вычисляется соотношение давления в латеральном отделе к сумме дав-

лений латерального и медиального отделов. Наличие вальгусной деформации ди-

агностируется при индексе менее 50 % [48]. 

     Для оценки биомеханических характеристик стоп используется педобаромет-

рия, позволяющая фиксировать распределение нагрузки по подошвенной поверх-

ности стопы, это отражается на экране компьютера в цветовом и цифровом фор-

мате, а также показывает графическое расположение центра массы тела на по-

дошве стопы при динамике и его смещение во время шагового цикла. При опре-

делении продольного плоскостопия происходит увеличение давления на среднюю 

часть стопы, при этом происходит смещение центра массы тела к внутреннему 

краю стопы. При плоско-вальгусной деформации стопы происходит смещение 

центра массы тела по линии, соединяющей медиальный край пятки с первым 

плюснефаланговым суставом, а также увеличивается давление по медиальной по-

верхности пятки. Педобарография позволяет получить данные о функциональном 

состоянии стопы при статической нагрузке и ходьбе на ранних стадиях заболева-
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ния, оценить компенсацию и разработать индивидуальные подошвенные ортезы 

[13,40,41,42,43,84,102,103,110,112]. 

     Биомеханические методы позволяют изучать статические и динамические па-

раметры: гониометрия, ихниометрия, динамометрия, динамическая электромио-

графия [124,136]. По мнению многих исследователей, самым информативным со-

временным методом является компьютерная барография, выявляющая отклоне-

ния как статического характера, так и изменения стопы в движении [123,125,128]. 

Биомеханические методы диагностики позволяют более точно определить сте-

пень деформации нижних конечностей, решить вопрос о выборе лечения и про-

контролировать эффективность его результатов [19,36,44,52,66,95]. 

     Во время проведения медицинских осмотров (профилактических, диспансер-

ных) в дошкольных и школьных образовательных учреждениях диагностику па-

тологии стоп осуществляют методами плантографии и подометрии, а также с по-

мощью более сложного современного оборудования с применением IТ-

технологий. Но данное оборудование дорогостоящее, требует дополнительного 

программного обеспечения, сложность в техническом обслуживании. Поэтому это 

оборудование широко не применяется при медицинских осмотрах, а используется 

специализированными клиниками и научно-исследовательскими институтами 

[8,65]. Это предопределяет поиск новых, более доступных, не уступающих по ин-

формативности и простых в эксплуатации, методик [8]. 

     Надёжность инструментальных методов (фотоплантография, педобарография) 

[69], ультрасонография ахиллова сухожилия [103] по мнению ряда исследовате-

лей сомнительна в описании продольного свода у детей. Учитывая определённую 

долю субъективизма, качество исследования зависит от опыта врача [69]. 

     Для определения вида плоскостопия, и причин его вызывающих, проводят   ис-

следование биоэлектрической активности мышц нижних конечностей с помощью 

динамической электромиографии. По классификации Ю.С. Юсевича анализируют 

полученные графики активности мышц нижних конечностей с определением ам-

плитуды колебаний и их равномерность [7,65,66]. 
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     Рентгенография - достаточно информативный, доступный и относительно де-

шевый метод диагностики патологии стоп. Данный метод является основой диа-

гностики при травмах стопы и различных деформациях стоп, а также позволяет 

оценить эффективность проведенного лечения. Рентгенография позволяет иссле-

довать достоверно костный аппарат стопы, являющийся ее основой. 

     Анализ рентгеновских снимков стопы проводится определением расположения 

костей и суставов относительно друг друга переднего, среднего и заднего отделов 

стопы [87,96,115,140]. Используя эти данные, рентгенологи создают классифика-

ции патологии стоп, основанных на угловых и линейных измерениях [23,84,141]. 

В отечественной ортопедии проводят рентгенографию стопы методом Богданова. 

Пациент стоит на опорной площадке, стоя поочередно на одной ноге (стопа нахо-

дятся под нагрузкой массы собственного тела) и в боковой проекции с захватом 4-

5 см костей голени, производят снимки. На рентгеновском снимке проводят изме-

рение высоты и угла продольного свода стопы. Для расчета продольного свода 

стопы на рентгеновском снимке чертят три линии: первая линия (ВС) проводится 

от пяточного бугра до первого плюсне - фалангового сустава, вторая линия (АС) 

начинается от пяточного бугра к нижнему краю клиновидно-ладьевидного суста-

ва, третья линия (АВ) от первого плюсне - фалангового сустава к нижнему краю 

клиновидно-ладьевидного сустава. Угол ВАС получается при пересечении линий 

АВ и АС. Для измерения высоты продольного свода необходимо провести пер-

пендикуляр от опорной поверхности до точки А (нижний край клиновидно-

ладьевидного сустава). Здоровая стопа человека имеет угол ВАС (угол продоль-

ного свода) 125-130°, Н (высота свода) равна 35 мм и более.  

     При изменении этих параметров в зависимости от размеров угла и высоты сво-

да выделяют 3 степени продольного плоскостопия [48,69]: 

• 1-я степень — угол 130—140°, высота 35—25 мм, деформации костей стопы не 

определяются. 

• 2-я степень — угол 141—155°, высота 24—17 мм, могут определяться признаки 

деформирующего артроза таранно-ладьевидного сустава. 
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• 3-я степень — угол >155°, высота <17 мм; наличие деформирующего артроза та-

ранно-ладьевидного и прочих суставов стопы. 

     При изучении рентгеновских снимков у детей младшего возраста врачи стал-

киваются со специфическими особенностями развития детской стопы, так как в 

различные сроки и в определенной последовательности происходит окостенение 

костей стопы (пяточной, таранной, кубовидной, ладьевидной и клиновидных ко-

стей). Вследствие этого сложно оценить деформацию стоп по рентгеновским 

снимкам, так как в этом возрасте видны только ядра и форма выше перечислен-

ных костей [6,85].  

     Традиционная плоскостная рентгенография, компьютерная и магнитно-

резонансная томография являются самыми точными и информативными в диа-

гностике плоскостопия и, способными оценить анатомический компонент патоло-

гии [9,98,101,118], но, в связи с лучевой нагрузкой, небезвредны для детского ор-

ганизма и требуют специализированного оборудования и материально затратны 

[9]. 

     Таким образом, актуальной представляется необходимость разработки доступ-

ных методов диагностики нарушений опорно-рессорной функции стоп при прове-

дении скрининговых профилактических осмотров детей в образовательных учре-

ждениях и на амбулаторном приеме. 

 

1.5. Средства и методы профилактики и лечения плоскостопия у детей и 

подростков. 

 

     Исследование анатомии и биомеханических функций различных деформаций 

стопы дает возможность вовремя назначить коррекцию, а также профилактику 

плоскостопия.  

     Основная задача профилактики плоскостопия - укрепление мышц, поддержи-

вающих свод стопы. При всех видах плоскостопия назначается ежедневная лечеб-

ная гимнастика с применением упражнений на все группы мышц нижней конеч-
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ности с акцентом на те мышцы, которые в повседневной жизни менее всего раз-

виваются по причине минимальных физических нагрузок. Необходимо чередо-

вать упражнения в статическом напряжении с упражнениями на расслабление для 

исключения отрицательного воздействия на ослабленные мышцы детской стопы. 

Комплексное использование средств физической культуры у ребенка способ-

ствуют формированию костно-мышечной и нервной системы, восстанавливая 

нормальное анатомическое строение сумочно-связочного аппарата и оказывая по-

ложительное влияние на организм в целом [33]. 

     Для лечения пациентов с симптоматическим плоскостопием (мобильная фор-

ма) применяют консервативные методы лечения, а в тяжелых случаях и при ри-

гидных формах плоскостопия - хирургические методы. Многие авторы указывают 

на положительную динамику лечения плоскостопия консервативными методами, 

которые включают в себя физические процедуры - массаж, лечебная физкультура 

и физиотерапевтические методы, корригирующие процессы кровообращения, 

микроциркуляции, обменные процессы в тканях, а также улучшающие работу 

мышц и связок стопы [28,35,76]. При плоско-вальгусной деформации стоп успеш-

но используется метод функционального биологического управления, который 

оказывает положительное воздействие на функции мышц нижних конечностей и 

максимально активизирует работу икроножных мышц [7]. 

     Также необходима коррекция жизненных привычек и ношение соответствую-

щей обуви. Доказана высокая эффективность коррекции деформаций стопы под 

влиянием подошвенных ортезов, которые поддерживают свод, обеспечивают по-

кой в болевых зонах путём перераспределения и снижения нагрузки на стопу, су-

ставы нижней конечности, позвоночник [121,122]. Ортезы серийного производ-

ства учитывают размер и степень деформации стопы, но не обладают точным 

биомеханическим соответствием рельефу подошвы. По мнению ряда авторов[48], 

изготовление ортопедических стелек для каждого пациента индивидуально ока-

зывает правильное корригирующее воздействие на стопы, которое достигается 

распределением нагрузки на стопу и выведение голеностопного сустава в анато-

мическое положение. При тестировании индивидуальных стелек на аппаратах с 
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применением IТ-технологий подтверждается данное мнение авторов. Коррекцию 

плоско-вальгусной деформации стоп проводят супинатором (корректором поло-

жения) пятки в виде клиновидной вставки под внутренний край пятки, пассивно 

восстанавливая свод стопы. При этом подтаранный сустав выводится в супинир-

рованное положение в фазу опоры, восстанавливая торсионное взаиморасположе-

ние костей стопы и голени [32]. 

     При тяжелой степени мобильной формы плоскостопия и вальгусной деформа-

ции стоп, не поддающихся коррекции консервативным лечением, применяются 

хирургические методы [86,89,117,135]. Хирургические методы коррекции патоло-

гии стопы, в зависимости от причин и клинических проявлений, решают вопрос 

восстановления анатомических соотношений, а также биомеханических функций 

стопы с положительной динамикой [97,111,117,119,126].  

     Многие врачи-ортопеды расходятся во взглядах о методах и сроках начала ле-

чения как консервативного, так и оперативного, но у всех решение одно - «лучше 

предупредить, чем лечить патологию стоп» [20,114,122,133]. Поэтому профилак-

тику патологии стоп нужно проводить с началом процесса ходьбы ребенка. При 

этом первая обувь должна быть удобной, легкой, с жесткой пяточной частью и 

небольшим каблуком. Основными факторами, влияющими на дальнейшее форми-

рование продольного свода у дошкольников и школьников, является вес, возраст, 

а также физическая активность. 
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ГЛАВА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА И  

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

     Обследование стоп у детей и подростков, а также изучение состояния здоровья 

и качества жизни проводилось в «Центре здоровья» на базе ГБУ РМЭ «Йошкар-

Олинская детская городская больница». В исследование включено 248 детей. Ро-

дители и дети заполнили перед осмотром информированное согласие и анкеты, 

состоящие из 2 комплектов - опросник по качеству жизни и социально-

гигиенический опросник. В качестве основных объектов исследования явились 

дети 5-17 лет г. Йошкар-Ола и Республики Марий Эл. 

     В присутствии родителей проводилось обследование ребенка и при наличии 

плоскостопия и плоско-вальгусной деформации стоп предлагалось участие в ис-

следовании в течение 12-18 месяцев. 

     Критерии включения детей в исследование: 

- информированное согласие детей и их родителей; 

- возраст 5-17 лет, 

- наличие мобильной формы плоскостопия (плоскостопие, плоско-вальгусная де-

формация стоп).                                                                                          

      Критерии исключения из исследования: 

-отказ родителей и детей от участия в исследовании; 

- положительные тесты визуальной и мануальной мобильности; 

- наличие врожденной(ригидной) плоско-вальгусной деформации стоп, травмати-

ческих повреждений сухожилий и связок, системных заболеваний, соединитель-

но-тканной дисплазии, генетических заболеваний с гипермобильностью суставов; 

- плоско-вальгусная деформация стоп нейрогенной этиологии (миелодисплазии, 

спинномозговая грыжа, детский церебральный паралич); 
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- психические расстройства. 

     Клинический материал и методы исследования сопоставлены с задачами, по-

ставленным перед исследователем, и их решением. 

     Расчёт необходимого числа наблюдений для получения достоверного результа-

та в однородной группе был проведён (Зайцев В.М., Лифляндский В.Г., 2000) по 

формуле: 

n = t2*p* q/ 2 

где t-критерий достоверности, равный 2; 

 -максимальная ошибка, равная 5,0%; 

р - показатель распространённости заболеваемости принят за 19%; 

q = 100% - p = 81; 

n=246 

     Также размер выборки рассчитали по формуле, базирующейся на методе при-

мерного нормального распределения (Altman, 1991; Bland, 2000; Armitage, Berry и 

Matthews, 2002) 

     Формула для оценки размера выборки одной единственной частоты: 

n=15.4*p*(1-p)/W2 

где n - требуемый размер выборки,  

р - ожидаемая частота результата (в данном случае 0,19), 

W - ширина доверительного интервала (в данном случае 0.1) 

n=237 

     Расчёты показали, что с доверительной вероятностью в 95% и с максимальной 

ошибкой результата обследования в 5 % для обеспечения репрезентативности вы-

борки необходимое количество наблюдений соответственно распространённости 

плоскостопия в Марий Эл должно быть не менее 246. Следовательно, выборочная 

совокупность проведенного исследования представительна (репрезентативна). 

     Формула для расчета размера выборки при сравнении двух частот при условии, 

когда две группы имеют один и тот же размер: 

n=[A+B]²*[(p1*(1-p1)+(p2*(1-p2)))]/[p1-p2]² 
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где n=размер выборки для каждой группы (общий размер выборки в два раза 

больше)  

р1=первая частота - в данном случае 0.85 

р2=вторая частота - в данном случае 0.49 

р1-р2=клинически значимые различия, в данном случае 0.36 

А - зависит от уровня значимости (5%) - в данном случае 1.96 

В - зависит от мощности (80%) - в данном случае 0.84 

При вычислении получим следующие результаты: 

n=[1.96+0.84]²*[(0.85*0.15+(0.49*0.51)]/[0.36]²=23 

     Таким образом, мы получаем количество наблюдений, необходимое для вклю-

чения в каждую из групп. Общая численность выборки будет в два раза больше, 

т.е. 46 детей. Выборка в 46 детей (23 в основной группе и контрольной группе) бу-

дет достаточной для того, чтобы выявить различия в эффективности коррекции 

вальгусного отклонения пятки в 36% с 80% мощностью на 5% уровне достовер-

ности. 

     В данном исследовании патологии стоп в возрасте 5 - 17 лет приняли участие 

248 детей, при этом необходимые параметры, предъявляемые к эпидемиологиче-

ским исследованиям (не менее 80%) были соблюдены. 

     При изучении патологии стоп применялись следующие методы: аналитиче-

ский, инструментальный, социологический, клинико-анамнестический, эпиде-

миологический. Методы исследования нарушений опорно-рессорной функции 

стоп: анкетирование детей и родителей, обследуемых детей; визуальный метод, 

плантография, рентгенография, экспресс-диагностика. 

     При получении данных в процессе исследования определялись экстенсивные 

показатели, которые определяют структуру и состав явления в %. Кроме того, 

данные показатели указывают на коэффициент достоверности, распространен-

ность и частоту исследуемой патологии. 

     В диссертационной работе были использованы следующие методические ре-

шения поставленных перед исследователем задач. Исследовательская работа про-

водилась в 7 этапов (таблица 1). 
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                                                                                                           Таблица 4 

Этапы, методы, клинический материал и объем исследования 

№ Этапы Методы Материал и объем 

 1 2 3 

1 Изучение уровня заболе-

ваемости плоскостопием 

у детей и подростков в РФ 

и Приволжском Феде-

ральном Округе, биоме-

ханических и функцио-

нальных нарушений сто-

пы, методов профилакти-

ки и лечения с целью вы-

явления основных тен-

денций и проблем  

Библиографический, 

аналитический 

Публикации, авторефераты 

диссертаций по эпидемиоло-

гии, диагностике, профилак-

тике и лечению плоскосто-

пия у детей, официальные 

документы Росстата РФ и 

РМЭ, МИАЦ МЗ РМЭ за пе-

риод 2015 – 2018 гг. 

2 

 

Изучение уровня заболе-

ваемости плоскостопием 

у детей и подростков в 

Республике Марий Эл 

 

Визуальный осмотр, ин-

струментальный (планто-

графия), статистический 

метод 

4289 детей в возрасте 5-17 

лет 

3 Изучение качества жизни 

детей и подростков 5-17 

лет в Республике Марий 

Эл как критерий оценки 

состояния здоровья  

Социологический опрос по 

анкете Peds QL (междуна-

родный опросник), стати-

стический и сравнитель-

ный анализ  

 

248 родителей и детей в воз-

расте 5-17 лет 

4 Комплексная оценка                    

стоп детей 

Визуальный осмотр, кли-

нико-анамнестический, 

инструментальный (фото-

плантография), статисти-

ческий метод  

248 детей в возрасте 5-17 лет 

-ПлантоПодоСкоп 

5 Изучение эффективности 

инструментальных мето-

дов и аппарата экспресс-

диагностики плоскосто-

пия 

 

Визуальный осмотр, кли-

нико-анамнестический, 

инструментальные (фото-

плантография, рентгено-

графия, экспресс-

диагностика), 

хронометражные исследо-

вания 

126 детей в возрасте 10-

11лет 

-ПлантоПодоСкоп 

-Рентгеновский аппарат РДК 

50/6 - 2004 

-Экспресс-диагностика –

устройство для диагностики 

плоскостопия патент 

№175246 от 28.11.2017г. 
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Продолжение таблицы 4 

 1 2 3 

6 

 

Изучение качества жизни 

детей и подростков 5-12 

лет как критерий оценки 

состояния здоровья и эф-

фективность применения 

ортопедического вклады-

ша-корректора пятки  

Эмпирические методы 

(наблюдения, сравнения) и 

инструментальные. 

 

46 детей 5-12 лет с плоско-

вальгусной деформацией 

стоп, из них основная груп-

па(n=23) применяла ортопе-

дический вкладыш-

корректор пятки 18 месяцев 

(рационализаторское пред-

ложение № 10.15 от 13 мая 

2015 г.) и контрольная груп-

па (n=23). 

7 Изучение влияния отно-

сительных факторов рис-

ка на формирование плос-

костопия у детей  

Опрос по социально-

гигиенической анкете 

(разработана на кафедре 

травматологии, ортопедии 

ИГМА) 

248 родителей и детей 

8 Разработка рекомендаций 

по применению аппарата 

экспресс-диагностики для 

диагностики плоскосто-

пия и ортопедического 

корректора положения 

пятки детям с плоско-

вальгусными стопами 

Публикации, научно-

информационные материа-

лы 

Печатные работы 

Методические пособия 

 

     На первом этапе проанализированы литературные источники по этиологии и 

патогенезу, эпидемиологической ситуации, связанной с распространением плоско-

стопия у детей; функциональных нарушениях стопы, методах профилактики и ле-

чения, с целью выявления основных тенденций и проблем. Выявлены основные 

проблемы в диагностике и лечении плоско-вальгусных деформаций стоп. 

     Вторым этапом изучен уровень заболеваемости плоскостопием у детей и под-

ростков 5-17 лет по Республике Марий Эл. За период 2016–2017гг. проведен визу-

альный осмотр и плантоподоскопия стоп 4289 детей, из них 123 ребенка марий-

ской национальной школы. 

     Третьим этапом проводился анализ качества жизни 248 пациентов по Peds QL 

4.0 (международному опроснику) для изучения качества жизни здоровых детей и 

детей с плоскостопием и плоско-вальгусной деформацией стоп. Анкета Peds QL 
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4.0 (международный опросник), содержит 23 вопроса, где отображается: 1) уро-

вень здоровья и физической активности (8 вопросов), 2) общение со сверстниками 

(5 вопросов), 3) эмоциональное состояние (5 вопросов), 4) школьная жизнь (5 во-

просов), 5) психосоциальное состояние (сумма баллов эмоционального состояния, 

школьной жизни и общения со сверстниками). На каждый вопрос анкеты давался 

один ответ по пятибалльной системе: 0 – «никогда», 1 – «почти никогда», 2 – 

«иногда», 3 – «часто», 4 – «почти всегда». Согласно анкете Peds QL 4.0 (междуна-

родному опроснику) проводился перерасчет баллов. Впоследствии вычислялись 

по четырем параметрам показатели состояния здоровья ребенка: физическая ак-

тивность (ФА), эмоциональная сфера (ЭС), социальная сфера (СС), школьная 

жизнь (ШЖ), психосоциальное состояние(ПС). На основании этих данных вычис-

лялся общий (итоговый) балл (СБ). Лучшее качество жизни пациента показывает 

наибольший балл, который может колебаться 0 - 100 баллов. Анкета состоит из 

блоков по возрастам: 5-7 лет, 8-12 лет, 13-17 лет (формы для детей и родителей). 

Ознакомившись с инструкцией как заполнять анкеты, с родителями и детьми про-

водилось анкетирование в «Центре здоровья» на базе Детской поликлиники № 3 г. 

Йошкар-Ола. 

     На четвертом этапе проведен клинический осмотр, плантоподоскопия стоп 248 

детей в возрасте от 5 до 17 лет г. Йошкар-Ола. 

     После комплексной оценки стоп детей и подписания информированного согла-

сия родителей сформированы основная группа (23 человека) и контрольная груп-

па (23 человека) с плоско-вальгусной деформацией стоп. 

     Комплексная оценка стоп включает: 

     1) Визуальный осмотр стоп проводят без нагрузки и под нагрузкой при стоянии 

и ходьбе. При осмотре определяется угол отклонения пяточной кости и высота 

продольного свода. Для дифференциальной диагностики плоско-вальгусных де-

формаций стоп используются клинические тесты визуальной и мануальной мо-

бильности. 

     Тесты визуальной мобильности определялись при визуальном осмотре стоп с 

патологическими изменениями: 
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     - тест «подъема на фаланги пальцев» - просим пациента перенести вес тела на 

«носки» на 3-5 секунд, стоя на горизонтальной, твердой поверхности. Тест отри-

цательный (норма) - задний отдел стопы из вальгусного положения на горизон-

тальной поверхности занимает варусное положение при подъеме на «носки» за 

счет мобильности суставов предплюсны. Тест положителен-вальгусное положе-

ние заднего отдела стопы не меняется при переносе веса тела на «носки»,  

     - тест натяжения сухожилия длинного сгибателя первого пальца стопы. Паци-

ент стоит на горизонтальной поверхности, а специалист проводит сгибание перво-

го пальца стопы. При отрицательном тесте - увеличивается продольный свод сто-

пы, угол отклонения пяточной кости уменьшается. При положительном тесте –

продольный свод стопы и угол отклонения пяточной кости не изменяется. 

     - тест коррекции при помощи мануальных приемов - определение амплитуды 

движений в суставах стоп. Правая рука специалиста фиксирует задний отдел сто-

пы, а левая рука передний отдел и проводим пассивную эверсию и инверсию сто-

пы. Тест положительный – при ограничении объема движений. 

     2) Подометрия- измерение отделов стопы проводят без нагрузки и под нагруз-

кой с помощью прибора подометра, линейки, угломера. Сзади проводят линию че-

рез центр задней части пяточной кости и середину прикрепления ахиллова сухо-

жилия к пяточному бугру по направлению к коленному суставу и с помощью уг-

ломера измеряют отклонение положения пятки. Считается нормальным вальгус-

ное отклонение оси заднего отдела стопы до угла 6°, отклонение свыше 6° -

вальгусная деформация (pes valgus), внутреннее отклонение свыше 0° - варусная 

деформация (pes varus). 

     Измеряют длину стопы и высоту продольного свода в положении сидя при со-

гнутой ноге в коленном суставе под углом 90°. Измеряется высота продольного 

свода сантиметровой линейкой с точностью до 0,1см - пальпируется на внутрен-

ней поверхности стопы верхний край ладьевидной бугристости и от нее опускаем 

линейку до горизонтальной поверхности пола. 
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     3) Фотоплантография – наиболее простой метод диагностики плоскостопия, 

дающий достаточно информации о патологии стопы. В основе метода - получение 

отпечатка стоп с помощью оптического плантографа. Пациент встает на опорную 

прозрачную площадку с подсветкой и смотровым зеркалом. С помощью цифрово-

го фотоаппарата, соединенного с компьютером, получаем фотоплантограмму стоп 

пациента. Полученные плантограммы оценивались по методу Штритера с опреде-

лением степени уплощения стоп: от 0-40% полая стопа; 40,1-50% нормальная сто-

па; 50,1-60% уплощенная стопа; 60,1-100% плоскостопие, а также вычисляли ин-

декс Q: 0,26-0,45 нормальная стопа; 0,46-0,49 уплощенная стопа 1 степени; 0,5-

0,75 уплощенная стопа 2 степени; 0,76-1 плоская стопа. 

     4) Рентгенография является информативным и достоверным методом исследо-

вания стопы. Пациент стоит на опорной площадке, стоя поочередно на одной ноге 

(стопа находятся под нагрузкой массы собственного тела) и в боковой проекции 

выполняются рентгеновские снимки. По полученным рентгеновским снимкам ис-

следуется продольный свод стопы и ее костно-суставные взаимосвязи.  

     Для определения степени уплощения продольного свода стопы на рентгенов-

ском снимке чертят 3 линии: 

-первая линия (ВС) проводится от пяточного бугра до первого плюснефалангового 

сустава; 

- вторая линия (ВА) начинается от пяточного бугра к нижнему краю клиновидно-

ладьевидного сустава; 

- третья линия (СА) от первого плюснефалангового сустава к нижнему краю кли-

новидно-ладьевидного сустава. 

- Угол «ВАС» получается при пересечении линий АВ и АС. Для измерения высоты 

продольного свода стопы необходимо провести перпендикуляр от опорной по-

верхности до точки А (нижний край клиновидно-ладьевидного сустава). 

- ВАС (угол продольного свода) 125 - 130°, Н (высота свода) равна 35 мм и более. 
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     5) Экспресс-диагностика – новый аппарат, разработанный специально для диа-

гностики плоскостопия при проведении профилактических осмотров в ДДУ и 

СОШ с одновременным снижением временных и трудовых затрат. 

     Аппарат имеет опорную площадку, на которой располагают обследуемого. 

Площадка имеет сменные, подвижные щупы. Количество и высота подвижных 

щупов подбирается в зависимости от возраста пациента. Щупы подразделяются 

на следующие возрастные группы: 

I группа 5-7 лет, 

II группа 8-11 лет, 

III группа 12-14 лет, 

          IV группа 15 лет и старше. 

     Подвижные щупы соединены с электронным устройством, которое моменталь-

но передает данные об исследуемой стопе на разноцветные индикаторы. 

На рисунке 1 схематично показано устройство для диагностики плоскостопия, со-

держащее опорную площадку 1, подвижные щупы 2, упор 3, разноцветные инди-

каторы 4. 

 

Рис.3. Общий вид аппарата экспресс-диагностики плоскостопия 
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     Устройство используют следующим образом. Стопы исследуемого ставятся на 

опорную площадку до соприкосновения передней поверхности голени с 

неподвижным упором 3, подвижные датчики в проекции продольного свода 

стопы при снижении его высоты (продольное плоскостопие I, II, III степени 

плоскостопия) замыкают блок контактов, что приводит к загоранию 

разноцветных индикаторов: 

- зеленый - I степень плоскостопия, 

- синий - II степень плоскостопия, 

- красный - III степень плоскостопия. 

     Результат диагностики моментально отображается на разноцветных 

индикаторах с высокой точностью. Снижается время на процесс диагностики, что 

особенно важно при массовых обследованиях. 

     На четвертом этапе проведен хронометраж времени, затраченного на обследо-

вание пациента у 126 детей следующими методами: рентгенографический (по по-

казаниям), визуальный, плантографический и экспресс-диагностика. В ходе ис-

следования изучалась диагностическая специфичность, чувствительность и точ-

ность использованных инструментальных методов. 

     На пятом этапе основная группа (23 человека) в течение 12-18 месяцев приме-

няла ортопедический корректор положения пятки для выведения угла вальгусного 

отклонения пяточной кости в физиологическое положение и правильного распре-

деления давления на плантарную часть стопы. В группе сравнения (23 человека) 

применялась обычная обувь на протяжении 12-18 месяцев. Для оценки эффектив-

ности применения корректоров положения пяток в основной и контрольной груп-

пах проводилось изучение качества жизни детей и подростков до начала исследо-

вания и через 18 месяцев. 

     Шестым этапом проводилось социально-гигиеническое исследование семей с 

детьми, имеющих плоскостопие. Для изучения факторов, способствующих разви-

тию плоскостопия, использовалась социально-гигиеническая анкета для родите-

лей, разработанная кафедрой травматологии, ортопедии и ВПХ ИГМА. Анкета со-
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стоит из 25 вопросов, предназначенных для оценки быта и досуга ребенка. Каж-

дый вопрос анкеты имел несколько ответов (от 2 до 6). 

     Седьмым этапом разрабатывались рекомендации по диагностике и лечению 

данной патологии на основании анализа полученных данных по применению ап-

парата экспресс-диагностики и ортопедического вкладыша корректора-пятки де-

тям с плоско-вальгусными стопами. 

     При обработке всех данных исследований применялась компьютерные про-

граммы «STATISTICA 6.0» и «Microsoft Excel». Составлялись вариационные ряды 

с проведением анализа и вычислением показателей: средняя арифметическая (М), 

среднеквадратическое отклонение ( ), ошибка среднего арифметического (m), 

корреляционные взаимосвязи. Достоверность различий между средними величи-

нами при нормальном распределении выборки определялась по t-критерию Стью-

дента. Достоверность считалась значимой при р <0,05. Применялись непарамет-

рические методы статистики к выборкам, не имеющим нормальное распределе-

ние, и соответственно вычислялись критерии Манна-Уитни и Вилкоксона. С по-

мощью χ2 (хи-квадрат) оценивали достоверность различий между выборочными 

совокупностями. Для установления силы корреляционной связи между двумя ко-

личественными признаками проводили расчет коэффициента корреляции Пирсо-

на. 
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ГЛАВА 3. ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПЛОСКОСТОПИЕМ,  

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В РЕСПУБЛИКЕ  

МАРИЙ ЭЛ 

 

3.1. Мониторинг патологии стоп у детей 5-17 лет по Республике Марий Эл 

 

     На базе ГБУ РМЭ «Йошкар-Олинская детская городская больница» за период с 

2016 года по 2018 год обследовано 4289 детей 5-17 лет г. Йошкар-Ола из них 123 

ребенка марийской национальной школы. Структура заболеваемости представлена 

в таблице 5. 

                                                                                                                   Таблица 5 

Заболеваемость плоскостопием и плоско-вальгусной деформацией стоп у детей и 

подростков по г. Йошкар-Ола 2016-2017гг. 

 

Год Всего осмот-

рено детей 

 

Плоско-вальгусная 

деформация стоп 

Плоскостопие 

абсолютные 

числа 

на 100 детей абсолютные 

числа 

на 100 де-

тей 

2016 

 

2134 303 14,2 102 4,8 

    

2017 

 

2032 280 13,8 83 4,1 

    

 

     Учитывая физиологические особенности формирования детской стопы, диа-

гноз плоско-вальгусная деформация стоп и плоскостопие выставлялся детям 

старше 5 лет, получены следующие показатели - на 100 осмотренных детей 14,2 и 
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4,8 в 2016 году против 13,8 и 4,1в 2017 году. В таблице 6 представлена заболевае-

мость плоско-вальгусной деформацией стоп и плоскостопием по половым разли-

чиям по Республике Марий Эл. 

                                                                                                                    Таблица 6 

Заболеваемость плоскостопием и плоско-вальгусной деформацией стоп по полу 

по г. Йошкар-Ола 2016-2017гг. 

год Всего 

осмот

рено 

Плоско-вальгусная 

деформация стоп 

Плоскостопие 

мальчики девочки мальчики девочки 

абс. 

числа 

на 100 

детей 

абс. 

числа 

на 100 

детей 

абс. 

числа 

на  

100 

детей 

абс. 

чис-

ла 

 

на 

100 

детей 

2016 2134 179 8,4 124 5,8 53 2,5 49 2,3 

2017 2032 165 8,1 116 5,7 45 2,2 39 1,9 

 

     У мальчиков заболеваемость плоско-вальгусной деформацией стоп выше на 

2,4-2,6 %. Показатели плоскостопия между мальчиками и девочками отличаются 

на 0,2 - 0,3 %. 

     Для оценки заболеваемости плоскостопием у детей по Республике Марий Эл 

проведен осмотр стоп 123 детей национальности мари. Были обследованы 76 

девочек и 47 мальчиков в возрасте 10-14 лет- школьники ГБОУ РМЭ 

«Национальной президентской школы» г. Йошкар-Олы, из них 45(37%) городских 

детей и 79(64%) сельских детей (таблица 7). 
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                                                                                                   Таблица 7 

Патология стоп у детей марийской национальной школы. 

  Плоско-вальгусная 

деформация стоп 

Плоскостопие (продольное, 

поперечное, смешанное) 

абсол. 

числа 

на 100 детей 

 

абсол. 

числа 

на 100 детей 

Мальчики 47 15 12,2 2 1,6 

Девочки 76 13 10,6 6 4,9 

Всего: 123 28 22,8 8 6,5 

 

     При обследовании детей выявлено у 36 (29,3%) патология стоп, из них 22(61%) 

ребенка жители города и 14(39%) детей жители села. Показатели плоско-

вальгусной деформации стоп выше у мальчиков 12,2 на 100 детей и 

соответственно 10,6 на 100 детей у девочек, заболеваемость плоскостопием у 

девочек превышает показатели мальчиков в 3 раза. По полученным результатам 

можно предположить, что возрастные изменения костно-мышечного аппарата и 

гормональный фон растущего организма ребенка влияет на развитие патологии 

стоп, а сельские дети реже носят обувь и имеют больший контакт стоп с неровной 

поверхностью при ходьбе босиком, что способствует формированию нормального 

свода стопы. Проведенное исследование позволило применить полученные 

данные ко всему детскому населению города и села Республики Марий Эл 

(таблица 8). 
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                                                                                                              Таблица 8 

Заболеваемость плоскостопием детей 0-17 лет в Республике Марий Эл городского 

и сельского населения 2015-2017 гг. 

 

 

год 

Численность дет. населения 

РМЭ 

Заболеваемость плоскостопием дет. 

населения РМЭ 

всего 

детей 

 

город село 

всего 

детей 

на 1000 

город 

 

село 

 

абс. 

число 
 

абсол. 

число 

 

 

абс. 

число 

на 

1000 

детей 

абс. 

число 

на 

1000 

детей 

2015-

2016г 
69738 34875  34863  189 9137 262 4044 116 

2016-

2017г 
71977 36345  35632  194 9740 268 4276 120 

 

     Заболеваемость плоскостопием всего городского детского населения в 2015 – 

2017 гг. составила 262-268 на 1000 детей, сельского детского населения 116-120 на 

1000 детей. 

     Проведен ретроспективный анализ заболеваемости плоскостопием у спортсме-

нов СДЮСШОР РМЭ за 2013-2015гг.с целью выявления видов спорта, оказыва-

ющих отрицательное влияние на формирование детской стопы (таблица 9). 
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                                                                                                            Таблица 9 

Заболеваемость плоскостопием у спортсменов СДЮСШОР Республики Марий Эл 

2013-2015гг. 

Вид 

спорта 

Все-

го 

2013 год 2014 год 2015 год 

абсол. 

числа 

 

на 100 

спортс

менов 

абсол. 

числа 

на 100 

спортс

менов 

абсол. 

числа 

на 100 

спортс

менов 

Дзюдо 535 23 4,3 5 0,9 9 1,7 

Легкая атле-

тика 

399 28 7 18 4,5 17 4,3 

Хоккей 270 20 7,4 10 3,7 5 1,9 

Бокс 364 15 4,1 19 5,2 7 1,9 

Футбол 871 49 5,6 16 1,8 22 2,5 

Лыжи 226 11 4,9 5 2,2 1 0,4 

Спортивная 

гимнастика 

399 9 2,3 7 1,8 4 1,0 

Всего 3084 155 5,1 80 2,9 71 2,0 

 

     Наиболее высокий уровень заболеваемости плоскостопием у спортсменов, за-

нимающихся легкой атлетикой, хоккеем, футболом и боксом. Поэтому при выбо-

ре ребенком определенного вида спорта необходимо учитывать рекомендации 

детских ортопедов, тем самым предотвращая развитие патологии стоп. 
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3.2. Региональные показатели качества жизни детей 5-17 лет в Республике 

Марий Эл 

 

Приоритетной задачей нашего государства является укрепление и сохране-

ние здоровья подрастающего поколения. Разрабатываемые методы оценки каче-

ства жизни, которые напрямую связаны со здоровьем человека, очень актуальны в 

медицине XXI века [1,137]. Качество жизни состоит из оценки пациентом физиче-

ского, психологического и социального благополучия и позволяет определить 

влияние на них болезни или методов лечения. 

     Понятие «качество жизни» охватывает разные стороны жизни человека, имеет 

медицинский аспект и собственно качество жизни (жалобы больного, его функ-

циональные возможности, восприятие жизненных изменений, связанных с забо-

леванием, общее благополучие) [34,56]. Перед назначением лечения пациенту 

необходимо определять его уровень качества жизни, что может изменить не толь-

ко общее представление о болезни, но и полностью поменять методику лечения. 

Для достижения положительных результатов как при лечении, так и при профи-

лактике или реабилитации необходимо учитывать качество жизни пациента и по-

сле проведения вышеперечисленных мероприятий, а не отмечать только измене-

ния функциональных возможностей организма [2,137,145]. 

     Качество жизни детей предопределено зависимостью от родителей, однокласс-

ников, ровесников, умственного, физического и нервно-психического развития 

самого ребенка и многими другими факторами [4]. Возрастная особенность каче-

ства жизни детей связана с активностью ребенка в играх, общении с ровесниками, 

приспосабливаемостью к школьной жизни и жизни в детском саду, а также успе-

ваемостью в школе [2,4]. 

     При клинических исследованиях и в медицинской практике истинные данные о 

качестве жизни пациентов являются главными либо дополнительными показате-

лями эффективности лечения в современной медицине [49]. 

     Для изучения качества жизни детей и подростков проведено анкетирование по 
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Peds QL 4.0- Pediatric Quality of Life Inventory (международному опроснику). 

Анкетирование 248 детей 5-17лет проводилось в «Центре здоровья» на базе 

Детской поликлиники № 3 г. Йошкар-Ола. Сравнительная оценка показателей 

качества жизни детского населения в Республике Марий Эл и других регионов 

Российской Федерации представлена в таблице 10 [15]. 

                                                                                                        Таблица 10 

Сравнительная оценка показателей качества жизни детского населения в  

Республике Марий Эл и других регионов Российской Федерации (M, σ) 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера, СС-

социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС – психосоциальное состояние, СБ-

суммарный балл.  

 

       При сравнительной оценке показателей качества жизни детского населения 

Республики Марий Эл, Москвы, Башкортостана, Барнаула и Челябинска различий 

в статистических показателях не наблюдается. У детей Республики Марий Эл 

снижены показатели школьной жизни и эмоционального статуса, повышены 

Шка-

ла 

Республи-

ка Марий 

Эл 

(n=248) 

Москва 

(n=204) 

 

Барнаул 

(n=45) 

Челя-

бинск 

(n=47) 

Республика 

Башкорто- 

стан 

(n=898) 

Р1-3 

 

 

P1-5 

 1 2 3 4 5   

ФА 79,1±19,1 82,8±12,7 86,9+14,5 79-80 81,0±15,3 p>0,05 р>0,05 

ЭС 70,3±17,7 71,9±16,8 68,4+10,5 73-76 73,4±16,7 p>0,05 p>0,05 

СС 81,7±17,4 83,0±15,1 90,2+10,3 77-79 81,4±30,0 p>0,05 p>0,05 

ШЖ 69,3±17,5 72,7±15,0 71,3+12,3 74-76 71,6±33,1 p>0,05 p>0,05 

ПС 73,8±17,5 75,7±15,6 76,6±11,1 - 75,6±28,8 p>0,05 p>0,05 

СБ 75,2±17,9 76,7±13,8 78,6±9,7 74-76 76,9±12,1 p>0,05 p>0,05 
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физические возможности и общение со сверстниками. У детей Барнаула снижен 

эмоциональный уровень. При сравнении общих сумм баллов (СБ) среди данных 

республик и городов разница не выявлена [18,49]. 

    Анкета Peds QL 4.0 состоит из блоков: 5-7 лет, 8-12 лет, 13-17 лет (формы для 

детей и родителей). Из 248 детей - 133(54%) мальчика и 115(46%) девочек, 

здоровые 147(59%) и больные 101(41%). Нами изучены возрастные и гендерные 

особенности качества жизни детей 5-17 лет, а также влияние болезни на 

физическое, психологическое и социальное благополучия детей с мобильным 

плоскостопием. Выявленные отличия в показателях качества жизни представлены 

в таблице 11 и 12. 

                                                                                                          Таблица 11 

Показатели качества жизни детей 5-17 лет г. Йошкар-Ола 

Шкала 5-7 лет 

(М±σ) 

n=94 

8-12 лет 

(М±σ) 

n=130 

13-17 лет 

(М±σ) 

n=24 

Физическая активность 82,5±18,9* 80,0±18,1 80,0±16,9** 

Эмоциональная сфера 70,0±17,4* 70,5±17,2 68,5±18,5** 

Социальная сфера 83,0±15,9* 81,0±18,1 80,5±16,0** 

Школьная жизнь (жизнь в 

д/саду) 

69,5±16,5* 71,0±17,4 65,0±17,6** 

Психосоциальное состояние 74,0±16,5* 74,2±17,6 71,4±17,4** 

Общий балл 75,8±17,2* 75,3±17,7 73,1±17,3** 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера, СС-

социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС – психосоциальное состояние, СБ-

суммарный балл; * - достоверные различия в ответах детей 5-7 лет и 8-17 лет,  

Р <0,001; ** - достоверные различия в ответах детей 13-17 лет и 5-12 лет, р <0,001 

 

     У детей трех возрастных групп (5-7, 8-12, 13-17 лет) отмечаются более высокие 

показатели физического и социального функционирования и значительное 

снижение показателей эмоционального и школьного функционирования. Значения 

всех шкал показателей качества жизни в возрастных группах имели достоверные 
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различия (р <0,001).  

     Также выявлены отличия в показателях качества жизни среди мальчиков и 

девочек (таблица12). 

                                                                                                             Таблица 12 

Показатели качества жизни у детей 5-17 лет различного пола по Республике 

Марий Эл 

Шкала 
Мальчики 

(n=133) 

Девочки 

(n=114) 

         p 

 

     

ФА 82 (69-91) 79 (61-95) >0,05 

ЭС 71 (54-88) 68 (60-90) >0,05 

СС 81 (63-97) 82 (65-99) >0,05 

ШЖ 67 (53-87) 70 (53-87) >0,05 

ПС 73(56-89) 73(55-90) >0,05 

CБ 374(292-447) 372(298-462) >0,05 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера, СС-

социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС – психосоциальное состояние, СБ-

суммарный балл. 

 

       При сравнении показателей качества жизни по полу выявлено, что у мальчи-

ков уровень физической активности, эмоциональная жизнедеятельность выше по-

казателей девочек, что объясняется большей приспосабливаемостью к жизни в 

обществе и обусловлено анатомо-физиологическими особенностями организма. 

Суммарный балл качества жизни мальчиков незначительно выше и составил 374 

балла, у девочек 372 балла. 

     В таблице 13 выявлены следующие гендерные различия в возрастных группах. 
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                                                                                                      Таблица 13 

Показатели качества жизни детей 5-17 лет различного пола по г. Йошкар-Ола  

Шкала 5-7 лет 

(М±σ) 

8-12 лет 

(М±σ) 

13-17 лет 

(М±σ) 

мальчики 

n=44 

девочки 

n=50 

мальчики 

n=75 

девочки 

n=55 

мальчики 

n=14 

девочки 

n=10 

ФА 84,0±18,4

* 

81,0±19,4

* 

78,0±18,9 82,0±17,2 84,0±16,8

** 

76,0±16,9*

* 

ЭС 70,0±17,5

* 

70,0±17,2

* 

72,0±17,2 69,0±17,2 71,0±18,2

** 

66,0±18,7*

* 

СС 82,0±14,7

* 

84,0±17,1

* 

81,0±18,3 81±17,8 80,0±16,6

** 

81,0±15,4*

* 

ШЖ 70,0±17,6

* 

69,0±15,1

* 

68,0±17,9 74,0±16,8 63,0±18,8

** 

67,0±17,3*

* 

 

ПС 74,0±16,6

* 

74,0±16,5

* 

73,6±17,8 74,7±17,3 71,3±17,4

** 

71,6±17,3*

* 

СБ 76,0±16,9

* 

75,6±17,1

* 

74,5±18,0 76,1±17,3 73,9±17,3

** 

71,5±17,2*

* 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера, СС-

социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС- психосоциальной состояние, СБ-

суммарный балл; ** - достоверные различия в ответах детей 13-17 лет и 5-12 лет, 

р <0,001; * - достоверные различия в ответах детей 5-7 лет и 8-17 лет, р <0,05 

     У детей в возрасте 5-7 лет у мальчиков отмечаются высокие показатели физи-

ческого состояния (84,0±18,4 против 81,0±19,4 у девочек р <0,05) и незначитель-

ное повышение ролевой жизни в школе. У девочек выше показатели социальной 

сферы чем у мальчиков (82,0±14,7 против 84,0±17,1 р <0,05). В группе детей 

школьного возраста 8-12 лет наиболее высокие значения физического (82,0±17,2 

против 78,0±18,9 р <0,05) и школьного (74,0±16,8 против 68,0±17,9 р <0,05) функ-

ционирования у девочек. У подростков 13-17 лет качество жизни выше у мальчи-
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ков за счет высоких показателей физического (84,0±16,8 против 76,0±16,9 р <0,05) 

и эмоционального состояния (71,0±18,2 против 66,0±18,7 р <0,05) 

     Для изучения факторов, способствующих развитию плоскостопия, использова-

лась социально-гигиеническая анкета для родителей, разработанная кафедрой 

травматологии, ортопедии и ВПХ ИГМА. Анкета состоит из 25 вопросов, предна-

значенных для оценки быта и досуга ребенка, а также выявления относительных 

факторов риска развития плоскостопия. Каждый вопрос анкеты имеет несколько 

ответов (2 – 6). Результаты представлены в таблице 14. 

                                                                                                   Таблица 14 

Факторы относительного риска развития плоскостопия у детей 

Фактор риска ПВДС и 

ПЛ 

% 

Здоровые 

% 

Относительный 

фактор риска 

р 

Наследственность 16,9 16,5 1,6 <0,05 

Часто болеющие 13,7 12,1 1,5 <0,05 

Диспанс. учет 14,5 15,3 1,3 >0,05 

Ходьба босиком 29,8 50,8 0,66 <0,05 

Ходьба в обуви 10,9 8,5 1,5 <0,05 

Секции 23,8 35,9 0,95 >0,05 

Боли в ногах 16,9 9,3 2,1 <0,05 

Запинание 18,1 11,3 1,9 <0,05 

Ползал до ходьбы 31,9 49,2 1,8 >0,05 

Ходьба на цыпочках 6,9 7,7 1,2 >0,05 

Посещение ДДУ 39,1 54,8 1,6 >0,05 

Ходьба: - в 8-9мес. 

- в10-11мес. 

3,2 

25,4 

11,3 

36,3 

0,5 

1,1 

<0,05 

>0,05 

 

     Показатели относительного риска больше 1 и доверительный интервал не 

включает 1, что свидетельствует о наличии прямой связи между такими фактора-
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ми риска, как раннее начало самостоятельной ходьбы (8-9 месяцев) ребенка, 

наследственность (плоскостопие у родственников), наличие острых заболеваний 

более 4 раз в год, ходьба дома в «нефизиологической» обуви, запинание при ходь-

бе и беге, боли в ногах, и вероятностью развития плоскостопия у детей. Уровень 

статистической значимости выявленной связи между вышеперечисленными фак-

торами и развитием плоскостопия соответствует p <0,05, так как 95% не включает 

в себя 1. 

     Показатель относительного риска ходьбы босиком менее 1, что свидетельствует 

о обратной связи с вероятностью развития плоскостопия. Уровень статистической 

значимости выявленной связи между ходьбой босиком по неровной поверхности и 

развитием плоскостопия соответствует p <0,05, так как 95% не включает в себя 1. 

Показатели относительного риска больше 1 у следующих факторов - диспансер-

ный учет по заболеванию, посещение детских дошкольных учреждений до школы, 

предшествование процесса ползания началу самостоятельной ходьбы, ходьба на 

«цыпочках» с началом самостоятельной ходьбы, начало самостоятельной ходьбы в 

10-11 месяцев, но нижняя граница 95% доверительного интервала меньше 1, а 

верхняя граница - больше, поэтому статистическая значимость влияния данных 

факторов на развитие плоскостопия отсутствует независимо от величины показа-

теля (p>0,05). 
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ГЛАВА 4. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ ДЕТЯМ С НАРУШЕНИЕМ ОПОРНО-РЕССОРНОЙ ФУНКЦИИ 

СТОП 

 

4.1. Диагностическая значимость метода экспресс-диагностики 

плоскостопия 

 

     Для оценки состояния здоровья проводятся ежегодные профилактические ме-

дицинские осмотры детей, посещающих дошкольные и школьные учреждения. 

Однако, анализ заболеваемости детского контингента указывает на позднее выяв-

ление патологических состояний и рост хронических заболеваний среди школьни-

ков [5]. Согласно Приказу Министерства здравоохранения РФ от 10.08.2017 N 

514Н «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в 

том числе в период обучения и воспитания в образовательных учреждениях» 

травматолог-ортопед проводит осмотр детей в 1, 6, 10, 15, 16, 17 лет.  В связи с 

тем, что в периоды активного роста организма ребенка (1-3, 3-5, 7-9, 11-13лет) 

осмотр детей осуществляет только педиатр, то представляется важным разработка 

и применение метода экспресс-диагностики плоскостопия при проведении дис-

пансерных осмотров [60]. 

     В 2016 году нами разработан отечественный экономически выгодный порта-

тивный аппарат экспресс-диагностики плоскостопия для скрининговых осмотров 

детей. На данную методику получен патент на изобретение № 175246 от 25 ок-

тября 2017 г. Аппарат экспресс-диагностики прост в применении и может приме-

няться педиатрами при проведении ежегодных диспансерных осмотров школьни-

ков. Внешний вид аппарата экспресс-диагностики (рис. 4, рис. 5). 
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Рис.4. Аппарат экспресс-диагностики (вид сверху) 

 

 

 

Рис. 5. Пациент К. 11 лет. Продольное плоскостопие II степени (мобильная фор-

ма), обследование на аппарате экспресс-диагностики. 

     После информированного согласия родителей проведено обследование стоп 

126 детей в возрасте 10-11 лет (67 мальчиков, 59 девочек) в «Центре здоровья» 

Детской поликлиники № 3 г. Йошкар-Ола. Комплексная оценка стоп состояла из 

визуального осмотра, фотоплантографии (анализ формы опорного отпечатка сто-
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пы), экспресс-диагностики и рентгеноподографии (анализ геометрических пара-

метров скелета стопы) по показаниям. Фотоплантография, рентгенография паци-

ента М. (рис. 6, рис.7) 

 

 

Рис. 6. Пациент М., 11 лет. Диагноз: Комбинированное плоскостопие II степени 

(мобильная форма). Фотоплантография. 

 

 

 

Рис.7. Рентгенограмма стоп в боковой проекции пациента М.,11 лет. 

Диагноз: Продольное плоскостопие II степени, мобильная форма, костная киста 

пяточной кости справа. 
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     В качестве «золотого стандарта» использовалось рентгенологическое исследо-

вание. По общепринятым формулам [70], рассчитывались показатели диагности-

ческой чувствительности (ДЧ), специфичности (ДС) и эффективности (ДЭ) вы-

шеназванных методов в сравнении с новой методикой с использованием аппарата 

экспресс-диагностики: 

ДЧ = [a/(a + c)] 

ДС = [d/(d + b)] 

ДЭ= [(a + d)/(a + b + d + c)],  

где a —положительный результат при наличии заболевания; 

b — ложноположительный, т.е. положительный при отсутствии заболевания; 

c — ложноотрицательный, т.е. при наличии заболевания; 

d — отрицательный результат при отсутствии заболевания. 

     В ходе исследования изучалась ДЧ, ДС, ДЭ и хронометраж времени, 

затраченного на обследование пациента, выше перечисленными методами 

(таблица 15, 16). 

                                                                                                        Таблица 15 

Результаты   диагностики плоскостопия различными методами. 

Метод ДЧ(%) ДС(%) ДЭ(%) больные ложнополож. здоровые 

Визуальный 67 60 63 56 28 42 

Плантография 81,3 72 77 68 16 42 

Экспресс 92 86 89 77 7 42 

Рентген 99 98 98 84 0 42 

 

     При рассмотрении правильности постановки диагноза и статистической 

оценки результатов методов диагностики плоскостопия (визуальный, 

плантография, экспресс-диагностика, рентгенография) определяли χ2(хи-квадрат). 

Значения χ2 больше критического значения, что доказывает существенные 

различия в постановке диагноза плоскостопия на аппаратах. Следовательно, на 

основании проведенного исследования можно утверждать, что применение 
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аппарата экспресс-диагностики качественно выше плантографии и визуального 

методов. 

                                                                                                            Таблица 16 

Показатели эффективности методов диагностики плоскостопия 

Метод исследования ДЧ 

% 

ДС 

% 

ДЭ(точность) 

% 

Время, 

затраченное на 

исследование 

(мин.) 

Рентгенографический 99% 98% 98% 14±0,67 

Визуальный 67% 60% 63% 1,1 ±0,17 

Плантография 81,3% 72% 77% 4,5 ±0,65 

Экспресс-диагностика 92% 86% 89% 0,46 ±0,17 

 

При анализе таблиц 15 и 16 обнаружено, что диагностическая 

чувствительность визуальной оценки деформации стоп составляет 67%, что 

приводит к не выявлению патологии в 33 % случаев. 

Экспресс диагностика незначительно уступает по ДЧ рентгенологическому 

методу, который выступил в настоящем исследовании в качестве «золотого 

стандарта». При достаточно высокой ДС и ДЭ экспресс-диагностики - 86% и 89% 

соответственно, на данное исследование затрачивалось меньше всего времени – 

0,46±0,17 минут, против 14±0,67 мин при рентгенологическом исследовании и 

отсутствовало вредное воздействие в виде лучевой нагрузки. ДЭ экспресс-

диагностики достоверно выше, чем визуального метода при р˂0,05 и не уступает 

ДЭ плантографии. При исследовании взаимосвязи времени и количества 

пациентов различными методами диагностики плоскостопия (визуальный, 

плантография, экспресс-диагностика, рентгенография) проведен корреляционный 

анализ. Данным методом определена обратная связь (rxy = -0,72), сильная, 

достоверная (р> 99,9%). 

     Результаты обследования стоп приведены в таблице 17. 
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                                                                                                        Таблица 17 

Показатели оценки патологии стоп детей. 

Всего 

обсле-

довано 

Плоскостопие 

продольное  

I ст. 

Плоскостопие 

продольное 

II ст. 

Плоскостопие 

продольное 

III ст. 

Здоровые 

абс. 

числа 

на 

100 

детей 

абс. 

числа 

на 100 

детей 

абс. 

числа 

на 100 

детей 

абс. 

числа 

на 

100 

де-

тей 

126 44 35 29 23 11 9 42 33 

 

     При комплексной оценке стоп 126 детей отмечалось у 44(35%) плоскостопие I 

степени, 29(23%) плоскостопие II степени, 11(9%) плоскостопие III степени и 

42(33%) здоровы. 

     Таким образом, анализируя данные исследования, можно сделать вывод, что 

при массовых профилактических осмотрах применение аппарата экспресс-

диагностики значительно уменьшило время обследования, а точность определе-

ния патологии стоп практически не изменилась в сравнении с плантографией. 

Данный метод можно рекомендовать для внедрения в работу амбулаторно-

поликлинического звена и призывных комиссий военкоматов с целью снижения 

временных и трудовых затрат, а также повышения качества диагностики наруше-

ний опорно-рессорной функции стоп. 

 

4.2. Применение ортопедических корректоров положения пятки при мобиль-

ном плоскостопии у детей 5-14 лет 

 

     Дороговизна ортезов, ортопедической обуви и активный рост ребенка застави-

ли нас усовершенствовать метод коррекции плоско-вальгусной деформация стоп и 
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создать недорогие отечественные корректоры вальгусного положения пяток, при 

помощи которых можно было бы вывести продольную ось нижней конечности и 

своды стопы в физиологическое положение. 

     Корректоры положения пяток применяются нами в амбулаторно-

поликлинической практике при плоско-вальгусной деформации стоп у детей с 

2015 года. На данную методику получено рационализаторское предложение № 

10.15 от 13 мая 2015 г. (рис.8) 

 

 

Рис.8.  Корректор положения пятки (вид сверху и вид сзади) 

 

     В качестве основных объектов исследования явились дети 5-17 лет. Анкетиро-

вание родителей и детей проводилось в «Центре здоровья» на базе Детской поли-

клиники № 3 г. Йошкар-Ола. После информированного согласия родителей, ре-

бенка обследовали и при наличии плоско-вальгусной деформации стоп предлага-

лось участие в исследовании с применением ортопедических корректоров пяток в 

течение 12-18 месяцев. 

     Обследованы 248 детей (131 мальчика, 117 девочек): здоровых (отсутствие па-

тологии стоп) 147(59%), плоскостопие (продольное, поперечное, комбинирован-

ное) 40(16%), плоско-вальгусная деформация стоп у 61 ребенка (25%). Критериям 

включения пациента в исследование соответствовало 46 детей, сформированы ос-
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новная (23) и контрольная (23) группы. Всего было 25 мальчиков и 21 девочка. По 

возрасту распределение в группах представлено в таблице 18. 

                                                                                                        Таблица 18 

Распределение по возрасту пациентов в основной группе и контрольной группе 

Возраст Основная группа Контрольная группа 

абсол. чис-

ла 

на 100 де-

тей 

абсол. 

числа 

на 100 де-

тей 

4-5 лет 3 13,0 3 13 

6-9 лет 18 78,3 9 39,2 

10 лет и старше 2 8,7 11 47,8 

Всего 23 - 23 - 

 

     На основании собственных исследований и данных, полученных в результате 

анализа литературных источников, нами разработаны ортопедические корректоры 

положения пяток (КПП): детские, мужские, женские. В зависимости от угла валь-

гусной деформации корректоры делятся на №8, №9, №10, №12.  Корректор поло-

жения пятки имеет форму клина из термокоркового материала с основанием, рас-

положенным медиально и сзади. Верхняя (подошвенная) поверхность корректора 

покрыта кожей. У каждого пациента толщина медиальной поверхности корректо-

ра положения пяток определяется индивидуально, путем приподнятия внутренне-

го края стопы в положении стоя до выведения оси голени и оси стопы на одну 

прямую. На нижней поверхности корректора положения пяток приклеен 2-х сто-

ронний скотч для фиксации в обуви (рис. 9, рис. 10). 

 

Рис. 9. Корректор положения пяток вид сбоку и сзади, вид снизу. 
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Рис. 10. Пациент М., 6 лет. Диагноз: Плоско-вальгусная деформация стоп. Угол 

вальгусного отклонения пятки 16° и 15°, с корректором положения пяток 9° и 

7°. 

      

     Пациентам основной и контрольной групп до начала исследования и через 18 

месяцев проведено: 

1) анкетирование по Peds QL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory) -

валидированному международному опроснику; 

2)  фотоплантография стоп снизу, сзади и сбоку, что позволило оценить основные 

показатели патологии стоп: длину, ширину, форму стопы; коэффициент продоль-

ного уплощения, угол вальгусного отклонения пяточной кости, измерить высоту 

продольного свода стопы. 

     Дети основной группы носили обувь с КПП ежедневно до 10 часов в день на 

протяжении 18 месяцев. Контрольная группа не применяла средств коррекции. 

В нашем исследование проводилось измерение угла вальгусного отклонения пят-

ки (УВОП), оценка фотоплантограмм по методу Штритера (индекс Q). Результаты 

приведены в таблице 19 и 20, рисунки 11 и 12. 
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                                                                                                        Таблица 19 

Данные обследования пациентов основной группы до и после лечения (M, σ) 

 

Показатель Основная группа 

до коррекции после коррекции р 

Угол вальгусного от-

клонения пятки 

14,8±1,4 11,1±0,8 <0,05 

Метод Штритера 84,5±5,1 68,0±5,2 <0,05 

Примечание: корреляционная связь между УВОП и показателем состояния опор-

ного свода стопы (по Штритеру в %) рассчитана по методу Пирсона составила rxy 

= + 0,81-0,9 (сильная связь), прямая, достоверная (р> 99,9%), разность результатов 

достоверна(t=3,9). 

 

                                                                                                        Таблица 20 

Данные обследования пациентов контрольной группы до исследования и 

 через 18 месяцев (M, σ) 

 

Показатель Контрольная группа 

до исследования Через 18 месяцев р 

Угол вальгусного от-

клонения пятки 

12,4± 1,4 12,0±1,1 >0,05 

Метод Штритера 75,5±5,2 72±7,1 >0,05 

Примечание: корреляционная связь между УВОПК и показателем состояния 

опорного свода стопы (по Штритеру в %) рассчитана по методу Пирсона состави-

ла 0,699-0,99 (сильная связь), прямая, достоверная, разность результатов недосто-

верна, случайна(t=1,16). 
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Рис.11. Пациент М., 6 лет. Диагноз: Плоско-вальгусная деформация стоп.  

             Фотоплантограммы с корректором положения пятки и без КПП. 

 

     Сравнительный анализ угла вальгусного отклонения пятки и фотоплантограмм 

по Штритеру в основной и контрольной группах позволяет сделать вывод о том, 

что наибольшие положительные результаты наблюдаются в основной группе 

(критерий Вилкоксона р <0,05), что указывает на важность применения корректо-

ра положения пятки у детей с мобильным плоскостопием. В контрольной группе 

наблюдаемые изменения статистически не значимы.  

 

 

Рис. 12. Пациент М., 8 лет. Фотоплантограмма (опорный свод стопы по Штрите-

ру 54%) и УВОП 7° и 9° через 18 месяцев лечения. 
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    Для изучения влияния плоскостопия и метода коррекции положения пятки на 

качество жизни ребенка проведено анкетирование до начала исследования и че-

рез 18 месяцев. Установлены следующие различия в показателях качества жиз-

ни между основной и контрольной группами (таблица 21 и 22) 

                                                                                             Таблица 21 

Результаты оценки качества жизни детей основной группы. 

Шкала Основная группа % 

 

p 

до лечения после лечения 

ФА 65,8±15,4 83,7±8,7 27,2 <0,05 

ЭС 61,5±17,9 76,3±9,3 24,1 <0,05 

СС 74,4±13,1 87,2±9,1 20,9 <0,05 

ШЖ 62,5±18,3 78,1±11,7 15,6 <0,05 

ПС 66,1±16,4 80,5±10,0 21,8 <0,05 

СБ 330,3±16,2 405,8±9,7 22,9 <0,05 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера,  

СС-социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС- психосоциальное 

 состояние, СБ-суммарный балл.                                                                                                 

                                                                                                        Таблица 22 

         Результаты оценки качества жизни детей контрольной группы. 

Шкала Контрольная группа % p 

до исследования через 18 месяцев 

ФА 67,6±15,9 70,9±11,9 4,8 >0,05 

ЭС 65,9±17,4 71,9±11,4 5,7 >0,05 

СС 70,7±15,8 74,5±15,9 6,8 >0,05 

ШЖ 65,0±14,3 73,3±9,4 15,8 >0,05 

ПС 67,2±15,8 73,9±12,2 11,5 >0,05 

СБ 336,4±15,8 363,9±12,2 8,3 >0,05 

Примечание: ФА-физическая активность, ЭС-эмоциональная сфера,  

СС-социальная сфера, ШЖ-школьная жизнь, ПС- психосоциальное 

 состояние, СБ-суммарный балл. 
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Рис. 13. Сравнительная оценка показателей качества жизни детей основной и  

контрольной групп до исследования и через 18 месяцев. 

 

     При проведении сравнительной характеристики показателей качества жизни 

детей основной и контрольной групп в начале исследования и по истечении 18 

месяцев получены следующие результаты: в основной группе при применении 

корректора положения пяток качество жизни улучшилось на 22,9%, при этом су-

щественно улучшилось физическое и эмоциональное состояние (уменьшились 

и/или исчезли боли в ногах, перестали запинаться и получать травмы, улучшился 

сон и физическая активность и т.д.).  В контрольной группе показатели качества 

жизни изменились на 8,3% за счет повышения показателей школьного функцио-

нирования (15,8%), что, по нашему мнению, связано с достаточным опытом об-

щения со сверстниками в образовательных учреждениях и более высоким уров-

нем развития интеллекта у детей старшего школьного возраста. 
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4.3. Алгоритм оценки факторов риска развития плоскостопия у детей и 

комплекс диагностических, профилактических и реабилитационных 

мероприятий. 

 

     В поисках продуктивного решения задачи по снижению заболеваемости плос-

костопием нами разработан алгоритм оценки факторов развития плоскостопия и 

комплекс диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий. 

Предложенный алгоритм содержит последовательность действий, включающих 

следующие этапы: 

     I этап - выявление относительных факторов риска развития плоскостопия у де-

тей педиатрами, детскими ортопедами на амбулаторном приеме путем опроса ро-

дителей ребенка (начало самостоятельной ходьбы ребенка в 8-9 месяцев, наличие 

плоскостопия у родственников, частота острых заболеваний более 4 раз в год, за-

пинание при ходьбе и беге, боли в ногах). 

     Проведение профилактических мероприятий ребенку (ЛФК, ходьба босиком 

по неровной поверхности, массаж н/конечностей, водные процедуры) при выяв-

лении факторов риска развития плоскостопия. 

     II этап - параллельно с профилактическими мероприятиями детский ортопед 

осуществляет диагностические мероприятия для уточнения вида и степени плос-

костопия (экспресс-диагностика, плантография, рентгенография). 

     III этап - реабилитационные мероприятия проводятся детям с плоскостопием в 

зависимости от этиологии заболевания и степени тяжести: консервативные мето-

ды лечения– применение корректоров положения пяток, ортезов, ортопедической 

обуви, физиотерапевтических методов и хирургическое лечение при тяжелой сте-

пени деформации стоп. 

     Данный алгоритм позволит диагностировать плоскостопие у детей с 1 года до 

6 лет педиатрами и проводить профилактические мероприятия, что очень важно, 

так как в этот период дети не подлежат диспансерному осмотру детским ортопе-

дом, а формирование продольного свода стоп и укрепление мышечного-

связочного аппарата начинается именно с трехлетнего возраста. 
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Алгоритм оценки факторов риска развития плоскостопия и применение 

комплекса диагностических, профилактических и реабилитационных 

мероприятий  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

начало самостоятельной ходьбы ребенка в 8-9 

месяцев, наследственность, острые заболева-

ния более 4 раз в год, ходьба в «нефизиологи-

ческой» обуви, запинание при ходьбе и беге, 

боли в ногах. 
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Клиническая случай 

     Пациент С. обратился к детскому ортопеду со следующими жалобами: боли в 

ногах при физических нагрузках, в вечернее и ночное время, невозможность пре-

одоления расстояния больше 200 - 300метров и трудности при беге, приведение 

переднего отдела стоп при ходьбе, частые падения из-за запинания, утомляемость, 

плохой сон (рис.14). 

     При визуальном осмотре отмечается пронация пяточной кости с приведением 

переднего отдела стоп при ходьбе как в обуви, так и босиком; отсутствие продоль-

ного свода стоп, поднятие наружного края стопы и пятки с отведением и наруж-

ным вращением стопы, выпирание ладьевидной кости, что вызывает неправиль-

ное распределение нагрузки в виде увеличения давления на первый луч стопы с 

минимальной опорой на пятый луч. 

 

 

 

Рис. 14. Пациент С.,6 лет. Плоско-вальгусная деформация стоп (вид сзади и с ме-

диальной стороны) 

 

На фотоплантограмме индекс Штритера правой стопы D=84%, левой стопы 

S=83%; угол вальгусного отклонения пятки справа D =15°, слева S =14°, высота 

продольного свода 0,2см (рис. 15). 
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Рис. 15. Пациент С., 6 лет. Плоско-вальгусная деформация стоп (мобильная фор-

ма). Фотоплантограмма. 

     Клинические тесты мобильности стопы (тест «подъема на фаланги пальцев 

стоп», тест натяжения сухожилия длинного сгибателя первого пальца стопы и др.) 

у пациентки отрицательные, что позволяет поставить DS: Плоско-вальгусная де-

формация стоп (мобильная форма) (рис. 16, рис. 17). 

 

 

Рис. 16. Пациентка С.,6 лет. Плоско-вальгусная деформация стоп (мобильная 

форма).  Тест «подъема на фаланги пальцев стоп» (отрицательный). 
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Рис. 17. Пациент С.,6 лет. Плоско-вальгусная деформация стоп, мобильная форма.  

Тест натяжения сухожилия длинного сгибателя первого пальца стопы (отрица-

тельный). 

 

     Выведение у пациентки в положении стоя оси голени и стопы на одну линию 

достигается КПП № 12. Назначено использование в обуви корректора положения 

пяток № 12 до 10 часов в день ежедневно на протяжении 6 -12 месяцев. 

     При повторном осмотре через 6 месяцев жалобы на приведение переднего от-

дела стоп при ходьбе без обуви, боли в ногах после физических нагрузок и в ноч-

ное время не отмечает. Визуальный осмотр - при ходьбе небольшое приведение 

переднего отдела стоп (D>S), вальгусная пронация пятки. Фотоплантограмма - 

индекс Штритера D=73%, S =71%; угол вальгусного отклонения D =13°, S =12°, 

высота продольного свода 0,6см. Продолжено применения КПП № 10 в течение 12 

месяцев. 

     Через 12 месяцев жалобы пациентка активно не предъявляет. Визуальный 

осмотр - походка обычная, уменьшение вальгусной пронации пятки. Фотопланто-

грамма - индекс Штритера D=61%, S=61%; угол вальгусного отклонения D =10 °, 

S =10°, высота продольного свода 0,8см. 
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     В итоге через 18 месяцев применения КПП у пациентки жалобы отсутствовали, 

индекс Штритера D =55% и S =55%, угол вальгусного отклонения D =7 ° и S =7 °, 

высота продольного свода 1,0см. 

 

 

 

Рис. 18. Пациент С., 8 лет. Фотоплантограмма через 18 месяцев применения КПП. 
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Заключение 

 

Плоскостопие и плоско-вальгусная деформация стоп является социально 

значимой проблемой детской ортопедии. Асимметричное изменение продольной 

оси одного из суставов нижней конечности у детей вызывает торсионные 

изменения в вышележащих суставах и позвоночном столбе с развитием сколиоза. 

Современные дети в эпоху научно-технического прогресса ведут малоактивный 

образ жизни и соответственно растет уровень заболеваемости костно-мышечной 

системы на всех ступенях школьного обучения. Несмотря на то, что проблеме 

плоскостопия посвящено большое количество исследований, она остается 

актуальной. 

     Исходя из вышесказанного пришли к выводу, что необходимо провести 

клиническое исследование с целью изучения анатомо-функциональной 

характеристики состояния стоп у детей и подростков, разработать комплекс 

диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий по 

снижению заболеваемости плоскостопием у детей и подростков, изучить качество 

жизни детей и подростков г. Йошкар-Ола. 

     За период с 2016 года по 2018 год обследовано 4289 детей 5-17 лет г. Йошкар-

Ола. Заболеваемость плоско-вальгусной деформацией стоп и плоскостопием у 

детей и подростков по г. Йошкар-Ола составила 17,9-19,0%. У мальчиков 

заболеваемость плоско-вальгусной деформацией стоп выше на 2,4-2,6 %. 

Показатели плоскостопия между мальчиками и девочками отличаются на 0,2-

0,3%. 

     При осмотре стоп 123 детей 10-14 лет национальности мари у 36 (29,3%) детей 

выявлена патология стоп, из них 22(61%) ребенка жители города и 14(39%) детей 

жители села, показатели плоско-вальгусной деформации стоп у мальчиков 

превышают показатели у девочек на 3,3%; плоскостопие встречается у девочек в 3 

раза чаще, чем у мальчиков (4,9 и 1,6 на 100 детей соответственно). 

Заболеваемость плоскостопием всего городского детского населения с 2015 по 
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2017 год составила 285-294 на 1000 детей и сельского населения 116-120 на 1000 

детей. Можно предположить, что формированию нормального свода стоп 

способствует ходьба босиком по неровной поверхности и контакт стоп с 

природными материалами. 

     При сравнительном анализе заболеваемости плоскостопием у спортсменов 

СДЮСШОР Республики Марий Эл с 2013 по 2015 год, такие виды спорта как, 

хоккей, футбол, легкая атлетика и бокс занимают лидирующие позиции по 

плоскостопию. При выборе вида спорта необходимо учитывать наличие патологии 

стоп у ребенка и способность костно-мышечного аппарата к максимальным 

физическим нагрузкам. 

     Исследование качества жизни детского населения в Республике Марий Эл 

проведено с помощью Peds QL 4.0 (международного опросника) – Pediatric Quality 

of Life Inventory. Анкета Peds QL 4.0 (международный опросник), содержит 23 

вопроса, где отображается: 1) уровень здоровья и физической активности (8 

вопросов), 2) общение со сверстниками (5 вопросов), 3) эмоциональное состояние 

(5 вопросов), 4) школьная жизнь (5 вопросов), 5) психосоциальное состояние. По 

всем показателям вычислялся суммарный (итоговый) балл. Лучшее качество 

жизни пациента показывает наибольший балл, который может колебаться 0 - 100 

баллов. Опросник прошел мультицентровые исследования и доказал высокую 

информативность и достоверность для оценки качества жизни детей. 

     Обработка полученных данных производилась при помощи программы 

«STATISTICA 6.0», «Microsoft Excel» и операционной системыWindows 2010. 

Оценка уровня качества жизни детей дошкольного и школьного возраста в 

Республике Марий Эл проведена параметрическими методами статистики и 

средний балл составил 75,2±17,9 в том числе по шкалам: «Физическая 

активность»- 79,1±19, «Эмоциональная сфера» -70,5±17,7, «Социальная сфера» - 

81,7±17,4, «Школьная жизнь» - 69,33±17,5, «Психосоциальное состояние» -

73,8±17,5.  

     При сравнении показателей качества жизни по полу выявлено, что у мальчиков 

уровень физической активности, эмоциональная жизнедеятельность выше 
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показателей девочек, что объясняется большей приспосабливаемостью к жизни в 

обществе и обусловлено анатомо-физиологическими особенностями организма. 

Суммарный балл качества жизни у мальчиков незначительно выше и составил 374 

баллов, у девочек 372 балла.  

     При сравнении качества жизни детей в возрастных группах выявлено, что у 

детей в возрасте 5-7 лет у мальчиков отмечаются высокие показатели физической 

активности (84,0±18,4 против 81,0±19,4 у девочек, р <0,05) и незначительное 

повышение ролевой жизни в школе. У девочек выше показатели социальной 

сферы чем у мальчиков (82,0±14,7 против 84,0±17,1 р <0,05). В группе детей 

школьного возраста 8-12 лет наиболее высокие значения физической активности 

(82,0±17,2 против78,0±18,9 р <0,05) и школьной деятельности у девочек 

(74,0±16,8 против 68,0±17,9 р <0,05). У подростков 13-17 лет качество жизни 

выше у мальчиков за счет высоких показателей физического (84,0±16,8 против 

76,0±16,9 р <0,05) и эмоционального состояния (71,0±18,2 против 66,0±18,7 р 

<0,05). 

     Статистические данные, полученные при проведении исследования, дают 

возможность провести сравнительную оценку показателей качества жизни 

детского населения Республики Марий Эл, Москвы, Башкортостана, Барнаула и 

Челябинска, различий в статистических показателях не наблюдается. У детей 

Республики Марий Эл снижены показатели школьной жизни и эмоционального 

статуса, повышены физические возможности и общение со сверстниками. У детей 

Барнаула снижен эмоциональный уровень. При сравнении общих сумм баллов 

(СБ) среди данных республик и городов разница не выявлена. 

     Для изучения факторов риска развития плоскостопия проведено анкетирование 

родителей. Анкета состоит из 25 вопросов, предназначенных для оценки быта и 

досуга ребенка, а также выявления относительных факторов риска развития 

плоскостопия. Каждый вопрос анкеты имеет несколько ответов (2 – 6). Обработка 

данных проводилась вычислением четырехпольных таблиц сопряженности и 

границ доверительного интервала. 

     Факторы риска - раннее начало самостоятельной ходьбы (8-9 месяцев) ребенка, 
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наследственность (плоскостопие у родственников), наличие острых заболеваний 

более 4 раз в год, ходьба дома в «нефизиологической» обуви, запинание при 

ходьбе и беге, боли в ногах, влияют на развитие плоскостопия у детей (p <0,05). 

     Показатель относительного риска - ходьба босиком по неровной поверхности - 

свидетельствует об обратной связи с вероятностью развития плоскостопия (p 

<0,05), т.е. для профилактики плоскостопия необходимо больше ходить босиком 

по неровной поверхности. 

     Такие факторы риска как диспансерный учет по хроническим заболеваниям, 

посещение ДДУ до школы, предшествование процесса ползания началу 

самостоятельной ходьбы, ходьба на «цыпочках», начало самостоятельной ходьбы 

в 10-11 месяцев, не влияют на развитие плоскостопия у детей. 

     Нами разработан для раннего выявления нарушений опорно-рессорной 

функции стоп экономически выгодный отечественный, удобный в эксплуатации, 

портативный аппарат экспресс-диагностики. Проведено обследование детей на 

аппарате экспресс-диагностики в сравнении с общепринятыми методами 

диагностики плоскостопия (визуальный осмотр, фотоплантография и 

рентгеноподография). 

     По общепринятым формулам рассчитывались показатели диагностической 

чувствительности (ДЧ), специфичности (ДС) и эффективности (ДЭ) 

вышеназванных методов в сравнении с новой методикой с использованием 

аппарата экспресс-диагностики. Диагностическая чувствительность(ДЧ) 

визуальной оценки деформации стоп составляет 67%, что приводит к не 

выявлению патологии в 33 % случаев. Экспресс диагностика незначительно 

уступает по ДЧ рентгенологическому методу, который выступил в настоящем 

исследовании в качестве «золотого стандарта». При достаточно высокой ДС и ДЭ 

экспресс-диагностики - 86% и 89% соответственно, на данное исследование 

затрачивалось меньше всего времени – 0,46±0,17 минут, против 14±0,67 мин при 

рентгенологическом исследовании. ДЭ экспресс-диагностики достоверно выше, 

чем визуального метода при р˂0,05 и не уступает ДЭ плантографии. 

     При проведении массовых профилактических осмотров в ДДУ и СОШ 
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применение аппарата экспресс-диагностики значительно уменьшило время 

осмотра, а точность определения патологии стоп практически не изменилась в 

сравнении с плантографией. Данный метод можно рекомендовать для внедрения в 

работу амбулаторно-поликлинического звена и призывных комиссий военкоматов 

для проведения массовых осмотров с целью снижения временных и трудовых 

затрат диагностики патологии стоп и выявления среди детей групп риска с 

плоскостопием с последующим проведением реабилитационных мероприятий. 

     Для лечения плоско-вальгусной деформации стоп нами разработаны 

отечественные экономически выгодные ортопедические корректоры положения 

пяток (КПП). В исследовании участвовало 46 детей с плоско-вальгусной 

деформацией стоп, сформированы основная (23) и контрольная (23) группы. До 

начала исследования и через 18 месяцев проведено - измерение угла вальгусного 

отклонения пятки и оценка фотоплантограмм по методу Штритера, а для изучения 

эффективности применения корректора положения пятки при плоско-вальгусной 

деформации стоп на качество жизни ребенка проведено анкетирование в группах. 

При сравнительном анализе результатов в основной и контрольной группах, 

выявлена положительная динамика угла вальгусного отклонения пятки и 

фотоплантограмм по Штритеру в основной группе (критерий Манна-Уитни р 

<00,5), что указывает на эффективность применения корректора положения пятки 

у детей с плоско-вальгусной деформацией стоп. 

     Полученные результаты исследования качества жизни детей основной и 

контрольной групп свидетельствуют, что в основной группе при применении 

корректора положения пяток качество жизни детей улучшилось на 22,9%, при 

этом существенно улучшилось физическое и эмоциональное состояние 

(уменьшение болевого синдрома и утомляемости стоп при различных видах 

нагрузок). В контрольной группе показатели качества жизни изменились на 8,3% 

за счет повышения показателей школьного функционирования (15,8%), что по- 

нашему мнению связано с достаточным опытом общения со сверстниками в 

образовательных учреждениях и более высоким уровнем развития интеллекта у 

детей старшего школьного возраста. 
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     Таким образом, применение аппарата экспресс-диагностики плоскостопия дает 

возможность выявлять группы риска детей с плоскостопием во время проведения 

диспансерных осмотров в дошкольных и школьных образовательных 

учреждениях и проводить своевременную профилактику и реабилитацию. При 

плоско-вальгусной деформации стоп корректор положения пятки выводит 

продольную ось нижней конечности и своды стопы в физиологическое 

положение, тем самым действуя на группы мышц нижних конечностей, 

подвергшихся изменениям, восстанавливая опорно-рессорную функцию стоп и 

повышая их функцию, благодаря этому осуществляя адекватную, своевременную 

коррекцию в процессе лечения, тем самым улучшая качество жизни пациента. 
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Выводы 

 

1.   Заболеваемость плоско-вальгусной деформации стоп и плоскостопием у детей 

и подростков по Республике Марий Эл составила 17,9-19,0%. В 2016 году плоско-

вальгусная деформация стоп и плоскостопие 14,2 и 4,8 на 100 детей, в 2017 году 

13,8 и 4,1. У мальчиков заболеваемость плоско-вальгусной деформацией стоп 

выше на 2,2-2,4% (8,4 на 100 детей). Заболеваемость плоско-вальгусной 

деформацией стоп и плоскостопием городского детского населения с 2015 по 2017 

год составила 285-294 на 1000 детей и сельского 116-120 на 1000 детей. Среди 

спортсменов СДЮСШОР Республики Марий Эл в 2013 - 2015гг. уровень 

заболеваемости плоскостопием 3,7-4,1 на 100 спортсменов, по видам спорта 

наиболее высокий уровень заболеваемости плоскостопием: хоккей 1,9-7,4%, 

легкая атлетика 4,3-7,0%, футбол 1,8-5,6%, бокс 1,9-5,2%. 

2. Региональные показатели качества жизни детей и подростков в Республике 

Марий Эл по полученным результатам параметрической статистики (М ±σ) 

составили 75,2±17,9 балла. Следующие показатели качества жизни имели 

наибольшие баллы: «Социальное функционирование» -81,2±17,4 и «Физическое 

функционирование» - 70,5±17,7, более низкие шкалы «Школьное 

функционирование» - 69,33±17,5 и «Эмоциональное функционирование» - 

70,5±17,7. Показатели качества жизни детей и подростков в Республике Марий Эл 

не имеют статистически значимых различий с другими регионами. 

3. Применение отечественного экономически выгодного портативного аппарата 

экспресс-диагностики нарушений опорно-рессорной функции стоп снижает 

временные и трудовые затраты (0,46 ±0,17 минут), не уступая по точности 

плантографии (ДС и ДЭ экспресс-диагностики - 86% и 89% соответственно), что 

позволяет обследовать большое количество пациентов при массовых осмотрах и 

выявлять группы риска детей с плоскостопием с последующим проведением 

профилактических и реабилитационных мероприятий. 

4. Применение ортопедических вкладышей-корректоров положения пятки при 

плоско-вальгусной деформации стоп у детей и подростков улучшает опорно-
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рессорную функцию стоп (в основной группе снижение УВОП на 3,7°±1,1, индекс 

Штритера на 16,5±5,2; в контрольной группе 0,4°±1,3 и 3,5±6,2 соответственно) и 

повышает качество жизни пациентов (в основной группе на 22,9%, в контрольной 

группе на 8,3%), что имеет высокую медико-социальную значимость. 

5. Выявлены относительные факторы риска развития плоскостопия у детей: 

раннее начало самостоятельной ходьбы (8-9 месяцев) ребенка, наследственность 

(плоскостопие у родственников), наличие острых заболеваний более 4 раз в год, 

ходьба дома в «нефизиологической» обуви, запинание при ходьбе и беге, боли в 

ногах. Проведенный анализ позволил разработать алгоритм оценки факторов 

риска развития плоскостопия и комплекс профилактических и реабилитационных 

мероприятий по снижению заболеваемости плоскостопием у детей и подростков. 
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Практические рекомендации 

 

1. С учетом анатомо-функциональных особенностей детской стопы для ранней 

диагностики плоскостопия рекомендовать осмотр детей ортопедом в возрастные 

периоды: 3 и 12 месяцев, 3, 6, 9, 12, 15 лет. 

2. Министерству здравоохранения Республики Марий Эл рекомендовать внедрение 

метода экспресс-диагностики для выявления нарушений опорно-рессорной 

функции стоп у детского населения в амбулаторно-поликлиническое звено. 

3. Рекомендовать ортопедам применение корректоров положения пятки в лечении 

плоско-вальгусной деформации стоп как прогрессивный метод лечения. 

4. С целью снижения заболеваемости плоскостопием у детей и подростков 

рекомендовать педиатрам и ортопедам в амбулаторно-поликлинической практике 

использовать алгоритм оценки факторов риска развития плоскостопия и комплекс 

диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

                                                               Анкета. 

Уважаемые родители! Для изучения патологии стоп у детей приглашаем Вас при-

нять участие в научном исследовании. Пожалуйста, дайте ответы на вопросы. По-

лученные данные будут использованы только для выявления факторов риска раз-

вития плоскостопия у детей в Республике Марий Эл. 

Добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 5,6,13, 20 Феде-

рального закона от 21.11.2011г. №323 «Об основах охраны здоровья граждан в 

РФ». 

 

Я, _________________________ (Ф.И.О.) согласен(на) участвовать в научном ис-

следовании и предоставить информацию о состоянии здоровья моего ребенка.  

Подтвердите подписью Ваше согласие на участие в 

исследовании ______________Дата ______________________ 

Ф. И. ребенка___________________________________________________ 

Дата рождения __________________ 

Место жительство(подчеркнуть): город, село  

Пол: муж/жен (подчеркнуть) Возраст (лет): _________________ 

Место учебы школа, класс, д/сад:___________________________________ 

Национальность (подчеркнуть): русский(ая), мари, чуваш, татарин (ка), удмурт, 

другие нации_________________  

Имеются у Вашего ребенка хронические заболевания: да/нет (подчеркнуть) 

Как часто болеет ребенок острыми заболеваниями (4 и более раз в течение года): 

да/нет (подчеркнуть) 

На диспансерном учете состоите в поликлинике: да/нет(подчеркнуть). У какого 

специалиста____________________________________ 

ИНСТРУКЦИЯ: Выберите ответ на вопрос, отражающий Ваше мнение, отметив 

любым знаком.  

1. В семье ребенок: -первый            -второй   
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2. Ваш ребенок родился: 

              - через естественные родовые пути   

              -оперативным путем    

       3. Во время беременности болела ли мама: ОРВИ, БРОНХИТ, ПИЕЛОНЕ-

ФРИТ, ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ и другие?   

      Да          Нет         Укажите чем___________________ 

4. Есть ли у кого-то из родителей ребенка или бабушек – дедушек плоскостопие 

или другая патология стоп? 

            Да        Нет     Укажите у кого_____ _____________________ 

5. Посещает Ваш ребенок спортивные секции, танцы?      

    Да      Нет .  Укажите какие__________________ 

    Сколько раз в неделю? 1 раз        2 раза 3 раза и более 

   По сколько часов в день? 1ч         2ч            3ч и более  

6. Вы оцениваете состояние здоровья Вашего ребенка как: 

    Отличное       Очень хорошее     Хорошее  

     Посредственное         Плохое  

7. Как Вы оцениваете здоровье Вашего ребенка на данный момент, чем было год 

назад? 

   Лучше   

   Примерно такое же  

  Хуже   

8.Возникали ли боли у вашего ребенка в суставах ног: 

   А.  во время физической нагрузки? или после нее?  

    Б.   после физической нагрузки?   

   В. вечером и перед сном:  

    Г. Запинается ли Ваш ребенок, когда ходит или бегает?  
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 9. Как давно осматривались ортопедом: 

A. В прошлом году?  

Б.  Во время проф. осмотра в школе?  

B. Самостоятельно обратились с жалобами?  

          10.  Выставлялся ортопедом Вашему ребенку диагноз: плоскостопие, валь-

гусные стопы, полая стопа или другая патология стоп? 

 Да        Нет      В каком возрасте?____ 

11.  Наблюдались у ортопеда с патологией стоп?  

12. Ребенку проводилось лечение нижних конечностей в поликлинике (физиоте-

рапия, массаж, ЛФК)? 

A. Да        Нет  

Б.         1 раз в год? Да      Нет  

В.    2 раза в год и более?  Да               Нет  

13. Носит ли Ваш ребенок ортопедические стельки, подпяточник или 

ортопедическую обувь: - постоянно?  Да                 Нет  

                                         - иногда?  Да                       Нет  

14. Обувь, которую носит ребенок стаптывается: 

   с внутренней стороны, с наружной или на пятке? (нужное подчеркнуть) 

15. Проводилось обследование стоп ребенка на аппаратах? 

      Да                Нет  

16. Посещает Ваш ребенок бассейн?   

       Да                Нет  

17. Как часто Ваш ребенок получает какие-либо травмы? 

      А. Ежемесячно  

      Б. 1раз в 3 месяца  
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      В. 1 раз в 6 месяцев  

      Г. 1 раз в год  

      Д. Редко  

18. Знают ли родители, что деформация стоп (плоскостопие, вальгусные или по-

лые стопы) вызывает общую скелетно-мышечную деформацию (нарушение осан-

ки, сколиоз)? 

Да                     Нет  

19. Какую обувь Вы предпочитаете покупать своему ребенку?  

А. отечественную 

Б. импортную 

В. определенной фирмы 

Г. дешевую (балетки, кеды)  

  20. Отмечаете ли Вы сильную потливость ног у ребенка? Да             Нет 

  21. Когда ребенок начал ходить? 8-9 мес        10-11 мес        12 мес. и более 

  22.Предшествовал ли ходьбе у ребенка период ползания? Да          Нет 

  23.Ребенок начинал ходить на цыпочках? Да           Нет 

  24.Ходил ли Ваш ребенок до школы в детский сад? Да         Нет 

  25.Ваш ребенок дома ходит: 

А. босиком 

Б. в домашней обуви                         

 

                                        Спасибо за участие! 
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Peds QLTM 

 

Опросник по качеству жизни для детей 

Титульный лист опроса 

 

ОПРОСНИК ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ И ДЕТЕЙ (в возрасте от 5 до 17 лет) 

 

ОТВЕТСТВЕННОЕ ЛИЦО 

 

Ф.И.О. 

 

Телефон 

 

Ф.И.О ребенка 

 

  Возраст ребенка 

⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪ 

 

Населенный пункт  

/город, село и т д/ 

 

Детск. сад, школа 

 

 
⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪ 

 

      ОПРОСНИК ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ И ДЕТЕЙ (в возрасте от 5 до 17 лет) 

 

 

 

ИНСТРУКЦИЯ 

 

На следующей странице приведен перечень ситуаций, которые могут представлять 

для Вашего ребенка трудности. Пожалуйста, укажите, насколько затруднительной 

была каждая из этих ситуаций для Вашего ребенка в течение последнего месяца, по-

ставьте аккуратную галочку ⁪ в столбце: 

 

«Никогда» - если это никогда не представляло трудности; 

«Почти никогда» - если это почти никогда не представляло трудности; 

«Иногда» - если это иногда представляло трудность; 

«Часто» - если это часто представляло трудность; 

«Почти всегда» - если это всегда представляло трудность. 

 

               Здесь нет «правильных» или «неправильных» ответов. 

Если Вы не понимаете вопроса, обратитесь за объяснениями. 
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Насколько серьезные трудности для Вашего ребенка в течение последнего месяца 

представляло следующее из-за проблем с ногами:  

УРОВЕНЬ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВ-

НОСТИ (за последний месяц Ваш ре-

бенок испытывал следующие трудно-

сти…) 

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Ему/ей было трудно пройти более 

100 метров или ходить дольше 15 ми-

нут 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Ему/ей было трудно бегать ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Ему/ей было трудно участвовать в 

спортивных играх или делать физиче-

ские упражнения 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Ему/ей было трудно ходить по сту-

пенькам 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Ему/ей было трудно приседать  ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

6. Ему/ей было трудно подниматься на 

носки 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

7. Его/ее беспокоили боли в ногах ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

8. Он/она спотыкается при ходьбе ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

 

ЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
(За последний месяц Ваш ребенок ис-

пытывал следующие трудности…) 

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Беспокоит ли тебя, как выглядят твои 

стопы(ноги)  
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Было ли тебе неловко из-за проблем 

с ногами 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Бывало так, что он/а  злился/лась ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Он/а плохо спал/а ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Он/а испытывал/а чувство грусти  ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

 

ОБЩЕНИЕ (За последний месяц Ваш 

ребенок испытывал следующие труд-

ности из-за проблем с ногами) 

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Ему/ей было трудно общаться с дру-

гими детьми 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Другие дети не хотели дружить с 

ним/ней 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Другие дети дразнили его/ее ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Бывало так, что у него/нее не полу-

чалось делать то, что получалось де-

лать у других детей его/ее возраста 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Ему/ей было трудно чувствовать се-

бя наравне со своими ровесниками 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
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ЖИЗНЬ В ШКОЛЕ (За последний ме-

сяц Ваш ребенок испытывал следую-

щие трудности из-за проблем с ногами)  

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Приходилось ли отказываться от по-

движных игр со сверстниками 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Бывало так, что он/а пропускал уро-

ки физкультуры  
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Вашему ребенку было трудно справ-

ляться со школьной программой и за-

даниями 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Бывало так, что он/а пропускал/а за-

нятия в школе из-за проблем с ногами 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Бывало так, что он/а не могли вы-

полнять домашние обязанности  
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

Насколько серьезные трудности для тебя в течение последнего месяца представля-

ло следующее из-за проблем с ногами: 

 

МОЕ ЗДОРОВЬЕ И УРОВЕНЬАК-

ТИВНОСТИ (за последний месяц я 

испытывал следующие трудности…) 

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Мне было трудно пройти более 100 

метров 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Мне было трудно бегать ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Мне было трудно играть в спортив-

ные игры или делать физические 

упражнения 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Мне было трудно поднимать что-

либо тяжелое 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Мне было трудно самостоятельно 

купаться в ванной или принимать душ 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

6. Мне было трудно выполнять домаш-

ние обязанности 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

7. Меня беспокоили боли ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

8. У меня было мало сил ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

 

 

МОЕ НАСТРОЕНИЕ (За последний 

месяц я испытывал следующие трудно-

сти…) 

Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Мне было страшно ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Мне было грустно ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Бывало так, что я злился/лась ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Я плохо спал/а ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Я переживал/а о том, что может со 

мной случится  
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
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ОБЩЕНИЕ (За последний месяц я ис-

пытывал/а следующие трудности…) 
Никогда 

Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Мне было трудно общаться с други-

ми детьми 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Другие дети не хотели со мной дру-

жить  
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Другие дети дразнили меня ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Бывало так, что у меня не получа-

лось делать то, что получалось делать у 

моих ровесников 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Мне трудно было играя с другими 

детьми, чувствовать себя наравне с ни-

ми 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

 

О ШКОЛЕ (За последний месяц я ис-

пытывал следующие трудности…) 
Никогда 

Почти 

никогда 
Иногда Часто 

Почти 

всегда 

1. Мне было трудно быть вниматель-

ным/ной на уроках 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

2. Случалось так, что я забывал/а что-

то 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

3. Мне было трудно справляться со 

школьными заданиями 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

4. Бывало так, что я пропускал/а в шко-

лу, потому, что плохо себя чувство-

вал/а 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 

5. Бывало так, что я пропускал/а школу 

потому, что надо было ехать к врачу 

или больницу 

⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
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