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Дисплазія кульшових суглобів (ДКС) займає одне з провідних місць серед захворювань опорно-рухової 
системи і за останні роки збільшилась до 100–200 випадків на 1000 новонароджених.

Мета: підвищити ефективність відновлювального лікування дітей першого року життя з ДКС шляхом 
диференційованого використання лікувальних фізичних чинників залежно від особливостей перебігу за-
хворювання та супутньої патології.

Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилося 215 хворих віком від 1 до 8 місяців з ДКС, з них 
дівчаток було 168 (78,1%), хлопчиків – 47 (21,9%). Середній вік пацієнтів становив (105,6±38,8) дня. У 147 
(68,4%) дітей з ДКС мала місце супутня патологія у вигляді перинатальної патології ЦНС або дисплазії спо-
лучної тканини; ДКС без супутньої патології була тільки у 68 (31,6%) пацієнтів.

Результати. Включення низькочастотної магнітотерапії у традиційне лікування (ортопедичні засоби, ліку-
вальна гімнастика, масаж, УВЧ-терапія, електрофорез із хлоридом кальцію) ДКС у дітей сприяло скороченню 
тривалості лікування на 1,5–2 місяці та підвищенню ефективності лікування до 13,8–19,4% залежно від ступеня 
ДКС. Додаткове включення до розробленого комплексу лазеротерапії у дітей з ДКС II–III ступеня підвищувало 
ефективність лікування на 16,2% та скорочувало тривалість позиційної терапії на три місяці. Поєднане засто-
сування магнітотерапії, лазеротерапії та хлоридно-натрієвих ванн на тлі традиційного лікування дітей з ДКС 
підвищувало ефективність лікування на 15,7% та скорочувало його тривалість на два місяці.

Висновки. Застосування розроблених лікувально-реабілітаційних комплексів, що включають ортопе-
дичні засоби, лікувальну гімнастику, масаж та диференційовану фізіотерапію, дозволяє підвищити ефек-
тивність лікування дітей з дисплазією кульшових суглобів на (16,6±0,6)%, скоротити тривалість лікування, 
збільшити кількість добрих результатів у 2,8 разу (з 28,5% до 79,1%), зменшити кількість задовільних ре-
зультатів до 5,0%.
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Вступ
Дисплазія кульшових суглобів (ДКС) є найбільш 

поширеною вадою розвитку, займає одне з провід-
них місць серед захворювань опорно-рухової систе-
ми. За даними вітчизняних вчених, частота ДКС 
останніми роками збільшилась з 5–20 до 100–200 ви-
падків на 1000 новонароджених [1,5,6,9].

Труднощами характеризується й лікування ДКС, 
що супроводжується перинатальною патологією цен-
тральної нервової системи (ППЦНС), яка посилює 
децентрацію головки стегнової кістки, нестабільність 
у кульшовому суглобі з подальшою дислокацією. 
У зв’язку з цим та з урахуванням зростаючої останні-
ми роками поширеності дисплазії сполучної тканини 
(ДСТ, 35–65%) та ППЦНС (60–80% у дітей 1-го року 
життя) [2,5,6], при лікуванні ДКС виникає необхід-
ність у застосуванні лікувально-реабілітаційних 
комплексів (ЛРК), що включають позиційну терапію 
(ортопедичні заходи), лікувальну гімнастику, масаж, 
фізіотерапію [2,4,7].

Попри значну кількість робіт, присвячених фізіо-
терапії при ДКС, у більшості публікацій йдеться пере-
важно про місцевий фізіотерапевтичний вплив на 
ділянку кульшового суглоба (електрофорез з хлори-
дом кальцію, УВЧ-терапія), що сприяє дозріванню 
кульшових суглобів, але за наявності обтяжливих 
чинників (ДСТ, ППЦНС), які призводять до затрим-
ки формування та/або погіршення ступеня ДКС, 
ефективність лікування знижується [3,5,8,9], що по-
требує пошуку нових підходів. Саме ці невирішені 
питання й лягли в основу проведеного дослідження.

Мета дослідження: підвищити ефективність від-
новлювального лікування дітей першого року життя 
з ДКС шляхом диференційованого використання лі-

кувальних фізичних чинників залежно від особли-
востей перебігу захворювання та супутньої патології.

Матеріал і методи дослідження
Під нашим спостереженням знаходилося 215 хво-

рих віком від 1 до 8 місяців з ДКС; з них дівчаток 
було 168 (78,1%), хлопчиків – 47 (21,9%). Середній 
вік пацієнтів становив (105,6±38,8) дня. У переваж-
ної більшості дітей (63,7%) лікування розпочинали 
у віці старше трьох місяців.

Усі діти обстежені за допомогою єдиного комплексу 
тестів, що включали клініко-ортопедичне обстеження, 
неврологічне, ультрасонографічне, рентгенологічне 
дослідження (за необхідності – нейросонографію, КТ, 
МРТ).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) устано-
ви. На проведення досліджень було отримано поін-
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати лікування оцінювали за клінічними, 
ультрасонографічними та рентгенологічними даними 
за наступними параметрами: 1) стан опорно-рухово-
го апарату; 2) стабільність кульшових суглобів; 3) по-
казники: ацетабулярный кут, центрація та розміри 
головки стегнової кістки, шийково-діафізарний кут.

При «добрих» результатах не виявлено патології 
кульшових суглобів (об’єм рухів у кульшових сугло-
бах був повним, нестабільність була відсутня, різниці 
у довжині нижніх кінцівок не відмічалось), а ультра-
сонографічні або рентгенологічні дані відповідали 
віковим показникам, так само як і початок самостій-
ної ходьби дитини. При «задовільних» результатах 
обсяг рухів у кульшових суглобах був змінений, від-
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мічалась різниця у довжині нижніх кінцівок, визна-
чалось зменшення в об’ємі головки стегнової кістки 
та змінений шийково-діафізарний кут. Нестабіль-
ність/дислокацію в кульшових суглобах, збільшення 
кута нахилу склепіння кульшової западини розціню-
вали як «незадовільний» результат.

Усі отримані дані піддавали статистичній оброб-
ці за допомогою пакету прикладних програм для 
статистичної обробки даних Microsoft Office Excel. 
Відмінності вважали достовірними при значенні 
Р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
У 98 (45,5%) дітей була виявлена ДКС I ст., у 92 

(42,8%) – II ст., у 25 (11,7%) – III ст. Двобічна ДКС була 
у 142 (66,0%) дітей, однобічна – у 73 (34,0%) пацієнтів. 
У 147 (68,4%) дітей з ДКС мала місце супутня патоло-
гія у вигляді ППЦНС або ДСТ; ДКС без супутньої 
патології була тільки у 68 (31,6%) пацієнтів.

Найчастіше спостерігались асиметрія шкірних 
складок – у 215 (100,0%) дітей, обмеження відведення 
стегна – у 206 (95,8%) пацієнтів, нестабільність у куль-
шовому суглобі – у 130 (60,5%) хворих. Останній най-
більш часто виявлявся у дітей з ДКС у поєднанні з 
ДСТ – у 56 (75,7%) із 74 хворих з цією патологією. 
У пацієнтів з ДКС із супутньою ППЦНС у 100% ви-
падків мав місце яскраво виражений симптом Баде.

У 52 (71,2%) пацієнтів з ДКС, що супроводжувалась 
ППЦНС, превалював синдром рухових розладів, у 30 
(41,0%) дітей даний синдром проявлявся самостійно, 
у 22 (30,2%) випадках – у поєднанні із синдромом лік-
вородинамічних порушень; у 21 (28,8%) дитини мав 
місце синдром підвищеної нервово-рефлекторної 
збудливості. Синдром рухових розладів у вигляді спас-
тичного синдрому в усіх випадках превалював за час-
тотою та при ДКС II–III ст. діагностувався відповідно 
у 1,5–2 рази частіше, ніж інша ППЦНС. Наявність да-
ного синдрому була чинником обтяження ДКС, що 
обумовлено порушеннями «тонусного» компоненту 
м’язів сіднично-стегнової ділянки та призводило до 
гіперпресії голівки стегнової кістки та кульшової за-
падини, затримки/неправильного формування куль-
шових суглобів та створювало умови для дислокації в 
останньому. У пацієнтів даної категорії монолатераль-
на ДКС мала місце у 37 (50,7%) спостереженнях, біла-
теральна – у 36 (49,3%).

Хворим з ДКС, що супроводжувалась ДСТ, у 36 
(48,6%) випадків була притаманна гіпермобільність 
суглобів, у 65 (87,8%) дітей відмічалась білатеральна 
ДКС та у 9 (12,2%) хворих – монолатеральна. При 
ДСТ І ст. співвідношення передвивих:підвивих 
склало 2,5:1 (вивихів у кульшових суглобах не спо-

стерігалось), при ДСТ ІІ ст. – 1:19, при ДСТ ІІІ ст. спів-
відношення підвивих:вивих склало 1:3 (передвиви хів 
не було). На нашу думку, це свідчило про те, що, по-
перше, ДСТ є обтяжливим чинником перебігу ДКС, 
по-друге, ДКС' за наявності інших проявів сполуч-
нотканинної дисплазії є однією з головних ознак 
ДСТ у дітей першого року життя.

Аналіз ефективності застосування традиційного лі-
кувального комплексу підтвердив обтяжливий вплив 
ППЦНС та ДСТ, що потребувало пролонгації позицій-
ної терапії – тривалість ортопедичного лікування дітей 
з ДКС при супутній ППЦНС та ДСТ збільшувалась на 
1,5–2,5 місяця порівняно з даними показниками у дітей 
без супутньої патології. Це спонукало нас до пошуку 
шляхів підвищення ефективності лікування.

Виходячи з відомих труднощів лікування дітей з 
ДКС (тривалість позиційної терапії, торпідність пе-
ребігу захворювання при обтяжливій патології) з 
одного боку, можливостей фізіотерапії (доведений 
нейротропний та трофотропний ефекти низькочас-
тотної магнітотерапії, метаболічний та остеогенез-
стимулюючий – лазеротерапії, вазоактивний та ме-
таболічний – хлоридно-натрієвих ванн) з іншого 
боку, а також спираючись на принципи багаторівне-
вого підходу у відновлювальній терапії, ми вважали 
за доцільне диференційовано використовувати вка-
зані фізичні чинники у лікуванні дітей з ДКС.

З метою порівняльної оцінки ефективності ліку-
вання всі пацієнти залежно від виду ЛРК були поді-
лені на дві групи – контрольну та основну; за відсут-
ністю або наявністю супутньої патології – на три 
підгрупи(«а» – ДКС без супутньої патології, «б» – ДКС 
із супутньою ППЦНС, «в» – ДКС із супутньою ДСТ).

Розподіл дітей у контрольній та основній групах 
був аналогічним за характером супутньої патології, 
ступенем ДКС: у пацієнтів контрольної групи ДСТ 
у поєднанні з ДКС констатована у 34,8% випадків, 
в основній – у 34,2% (1,01:1), ДКС у поєднанні 
з ППЦНС – у 32,6% та 35,0% (1:1,07) відповідно.

Контрольна група включала 95 дітей з ДКС, у яких 
було використано традиційне лікування (ЛРК №1) – 
ортопедичні засоби (подушка Фрейка, стремена 
Павліка, апарат Гневковського), лікувальна 
гімнастика, масаж, УВЧ-терапія та електрфорез 
з хлоридом кальцію (на курс – по 10 процедур 
на ділянку кульшового суглоба). З них підгрупу «а» 
склала 31 (32,6%), «б» – 31 (32,6%), «в» – 33 (34,8%) 
дитини; з ДКС I ст. було 44 (46,3%), з ДКС II ст. – 
40 (42,1%), з ДКС III ст. – 11 (11,6%) пацієнтів.

В основну групу увійшло 120 дітей, у яких було 
застосовано ЛРК №2, що включав усі компоненти ЛРК 
№1, а також інші фізіотерапевтичні впливи; з них 
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підгрупу «а» склали 37 (32,6%), «б» – 42 (35,0%), «в» – 41 
(34,2%) хворий; дітей з ДКС I ст. було 54 (45,0%), з ДКС 
II ст. – 52 (43,3%), з ДКС III ст. – 14 (11,7%) пацієнтів.

Лікувально-реабілітаційний комплекс №2 підроз-
ділявся на три підвиди (2-а; 2-б; 2-в) з відповідним 
розподілом хворих за підгрупами.

ЛРК №2-а включав ортопедичні заходи, лікувальну 
гімнастику, масаж, УВЧ-терапію, електрофорез із 
хлоридом кальцію і низькочастотну магнітотерапію 
на метамерно-сегментарну зону – поперековий відділ 
(частота 50–100 Гц, індукція магнітного поля – 
5–9 мТл, тривалість процедури – 5–6 хвилин, 10 про-
цедур на курс); даний комплекс було застосовано 
у 37 дітей підгрупи «а», у 23 пацієнтів підгрупи «б» та 
у 22 хворих підгрупи «в». Вибір ділянки впливу низь-
кочастотним магнітним полем (поперековий відділ) 
був обумовлений метамерно-сегментарним принци-
пом фізіотерапії та функціонально-динамічними 
особ ливостями кульшових суглобів.

ЛРК №2-б передбачав ті самі заходи, що й ЛРК 
№2-а, та лазеротерапію на ділянку кульшових сугло-
бів (довжина хвилі – 0,632 мкм, щільність потужнос-
ті випромінювання – 1–5 мВт/см², експозиція – до 
1 хв., 10 процедур на курс); комплекс було застосо-
вано у 19 пацієнтів з ДКС II–III ст. підгрупи «б». Під-
ставою для використання лазеротерапії слугували 
особливості дисбалансу тонусу м’язів сіднично-
стегнової ділянки при ППЦНС, що призводять до 
гиперпресії елементів кульшового суглоба, пору-
шення трофіки його тканин та ініціюють дислока-
цію головки стегнової кістки.

ЛРК №2-в відповідав ЛРК №2-б та крім того вклю-
чав хлоридно-натрієві ванни (концентрація солі – 
10 г/л, температура води – 36–37°С, тривалість про-

цедури – 10–15 хв., 10 процедур на курс, через добу); 
комплекс було застосовано у 19 дітей підгрупи «в» з 
ДКС II–III ст. Загальні хлоридно-натрієві ванни при 
ДСТ вважали показаними через системний характер 
патології. Кількість курсів фізіотерапії залежала від 
ступеня ДКС – у пацієнтів з ДКС I ст. – 1 курс, з ДКС 
II–III ст. – 2 курси. Лазеротерапію та хлоридно-на-
трієві ванни призначали дітям старше шести місяців 
життя, як правило, під час другого курсу фізіотерапії.

Як показали проведені дослідження, у процесі ліку-
вання ступінь виразності порушень зменшився у дітей 
обох груп, але у пацієнтів, що отримували розроблені 
ЛРК, динаміка ступеня виразності порушень була 
більш значною. Так, у дітей підгрупи «а» з ДКС I ст. 
після ЛРК №1 ступінь виразності порушень знизився 
на (18,4±1,2)%, після ЛРК №2-а – на (21,5±0,9)%; у під-
групі «б» після ЛРК №1 – на (18,7±1,0)% та після ЛРК 
№2-а – на (21,6±0,8)%; у підгрупі «в» – на (16,2±0,9)% та 
на (19,5±0,8)% відповідно. У пацієнтів підгрупи «в» з 
ДКС II–III ст. після ЛРК №1 ступінь виразності пору-
шень знизився на (18,5±1,5)%, після ЛРК №2-в – на 
(23,1±1,0)%. Загалом після закінчення ЛРК №1 ступінь 
виразності порушень у дітей контрольної групи був 
менше вихідного при ДКС I ст. на (17,7±1,8)%, II ст. – на 
(20,8±2,0)%, III ст. – на (21,5±1,9)%; в основній групі 
динаміка ступеня порушень була виразнішою – при 
ДКС I ст. він знизився на (21,5±1,1)%, II ст.  – 
(22,9±1,4)%, III ст. – на (25,2±2,4)%, що також свідчило 
про переваги ЛРК №2-а, №2-б, №2-в, застосування 
яких дозволило прискорити процеси дозрівання і ста-
білізації кульшових суглобів, темпи нормалізації ор-
топедо-функціонального стану дитини.

Порівняльний аналіз ефективності лікування ді-
тей залежно від ступеня ДКС, характеру супутньої 
патології та виду ЛРК свідчив про те, що викорис-
тання низькочастотної магнітотерапії при ДКС I ст. 
дозволяло вірогідно підвищити ефективність ліку-
вання: у підгрупі «а» – на (13,8±0,9)%, у підгрупі 
«б» – на (18,5±1,0)%, у підгрупі «в» – на (20,1±2,7)%; 
при ДКС II–III ст. у пацієнтів підгрупи «а» ефектив-
ність лікування зросла на (18,8±2,4)%. У дітей під-
групи «б» з II–III ст. ДКС включення низькочастот-
ної магнітотерапії та лазеротерапії в ЛРК підвищило 
ефективність лікування на (16,2±1,7)%, а застосу-
вання низькочастотної магнітотерапії, лазеротерапії 
та хлоридно-натрієвих ванн у дітей підгрупи «в» з 
ДКС II–III ст. підвищило ефективність лікування на 
(15,7±1,9)% порівняно з результатами, отриманими 
в контрольних «а», «б» та «в» підгрупах (рис.1).

Узагальнення даних щодо застосування розробле-
них диференційованих підходів (ЛРК №2-а, №2-б, 
 №2-в) дозволило констатувати вірогідне підвищення 
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ефективності лікування при ДКС усіх ступенів, як без 
супутньої патології, так і за її наявності (рис. 2). Зокре-
ма ефективність лікування дітей підгрупи «а» з ДКС 
I ст. після ЛРК №2-а була вищою, ніж у аналогічних 
хворих після ЛРК №1 на (13,8±0,8)%, у пацієнтів під-
групи «б»  – на (18,5±1,7)%, підгрупи «в»  – на 
(20,1±2,7)%. При ДКС II ст. у пацієнтів підгрупи «а» 
після ЛРК №2-а ефективність лікування була вищою 
на (19,2±1,2)%, у підгрупі «б» після ЛРК №2-б – на 
(13,8±0,8)%, у підгрупі «в» після ЛРК №2-в – на 
(16,2±1,3)% порівняно з контрольними підгрупами «а», 
«б», «в». Переваги розроблених ЛРК відносились й до 
пацієнтів з ДКС III ст. – ефективність лікування у дітей 
основної групи порівняно з контрольною в підгрупі 
«а» була вищою на (19,4±2,6)%, у підгрупі «б» – на 
(15,8±4,5)% і в підгрупі «в» – на (17,7±1,6)%.

Сумарний аналіз показників ефективності лікуван-
ня дозволив зробити висновок, що використання у 
дітей з ДКС розроблених ЛРК, що включали ортопе-
дичні засоби, лікувальну гімнастику, масаж та дифе-
ренційовану фізіотерапію, забезпечило підвищення 
ефективності лікування при ДКС I ст. на (17,2±0,9)%, 
при ДКС II ст. – на (15,8±0,8)% та при ДКС III ст. – на 
(17,6±2,5)%. У цілому ефективність лікування у паці-
єнтів основної групи склала (89,1±0,8)%, що на 
(16,6±0,6)% було вище, ніж у пацієнтів контрольної 
групи та знаходило своє відображення у прискоренні 
формування склепіння кульшової западини, збіль-
шенні темпів осифікації головки стегнової кістки і ско-
роченні тривалості стабілізації кульшових суглобів.

Аналіз характеру та тривалості використання ор-
топедичних засобів показав, що стремена Павліка 
застосовували у 185 (86,0%) пацієнтів з ДКС, апарат 
Гневковського – лише у 7 (3,3%) хворих з ДКС III ст., 
у яких центрації та утримання головки стегнової 
кістки в кульшовій западині стременами Павліка не 
вдавалось досягнути. Розпірка Віленського була ви-
користана у 42 (19,5%) хворих з ДКС II–III ст. на ета-

пі доліковування, але у дітей, що отримували ЛРК 
№2, даний ортопедичний засіб застосовували знач-
но рідше (у 13 пацієнтів основної групи та 29 дітей 
контрольної), оскільки скорочення тривалості ліку-
вання при використанні розроблених ЛРК виклю-
чало необхідність подальшої позиційної терапії.

Тривалість позиційної терапії також залежала від 
ступеня ДКС, характеру супутньої патології та виду 
ЛРК. Так, тривалість ортопедичного лікування дітей 
з ДКС I ст. при застосуванні ЛРК №2-а у пацієнтів 
підгрупи «а» була на (28,0±3,5) дня меншою, ніж при 
ЛРК №1, у підгрупі «б» – на (59,2±5,5) дня та у під-
групі «в» – на (40,9±5,6) дня відповідно. У дітей під-
групи «а» з ДКС II ст. використання низькочастотної 
магнітотерапії в ЛРК №2-а призвело до скорочення 
тривалості позиційної терапії на (47,5±6,6) дня, при 
ДКС III ст. – на (114,3±6,9) дня порівняно з аналогіч-
ними контрольними підгрупами. Результатом ви-
користання низькочастотної магнітотерапії та лазе-

Таблиця
Тривалість лікування залежно від характеру супутньої патології, ступеня ДКС та виду ЛРК (M±m)
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ротерапії у дітей підгрупи «б» з ДКС II–III ст. стало 
скорочення тривалості позиційної терапії відповід-
но на (80,6±8,3) та (87,6±12,6) дня. У пацієнтів під-
групи «в» із ДКС II–III ст. включення в ЛРК №2-в 
низькочастотної магнітотерапії, лазеротерапії та 
хлоридно-натрієвих ванн дозволило скоротити три-
валість ортопедичного лікування відповідно на 
(63,1±10,6) та (74,9±12,3) дня (табл.).

Порівняльний аналіз виявив переваги розробле-
них ЛРК  – незважаючи на негативний вплив 
ППЦНС і ДСТ на перебіг ДКС, у дітей основної гру-
пи було досягнуто вірогідне скорочення термінів 
позиційної терапії – тривалість лікування порівня-
но з контрольною групою при ДКС I ст. скоротилася 
на (41,0±3,9) дня, при ДКС II ст. – на (64,6±5,1) дня, 
при ДКС III ст. – на (90,7±6,7) дня.

У дітей з ДКС підгрупи «а» після використання 
ЛРК №1 добрі безпосередні результати були отри-
мані у 9 (29,0%) пацієнтів, задовільні – у 22 (71,0%) 
хворих, після ЛРК №2-а – у 35 (94,6%) пацієнтів кон-
статовані добрі та у 2 (5,4%) – задовільні результати. 
У пацієнтів підгрупи «б» з ДКС I ст. після ЛРК 
№1 добрі результати були досягнуті у 3 (9,6%) хво-
рих, задовільні – у 10 (32,3%) дітей, після ЛРК №2-а 
у 19 (45,3%) пацієнтів – добрі результати та у 4 (9,5%) 
хворих – задовільні, з ДКС II–III ст. після ЛРК №1 у 
4 (12,9%) дітей – добрі та у 14 (45,2%) – задовільні 
результати, після ЛРК №2-б у 11 (26,2%) дітей – до-
брі та у 8 (19,0%) пацієнтів – задовільні. У підгрупі 
«в» з ДКС I ст. після ЛРК №1 добрі результати були 
отримані у 7 (21,2%) дітей, у 8 (24,3%) пацієнтів – за-
довільні, після ЛРК №2-а у 21(51,2%) дитини були 
добрі та у 1 (2,5%) пацієнта – задовільні результати, 
з ДКС II–III ст. після ЛРК №1 у 1 (3,0%) дитини – до-
брі та у 17 (51,5%) дітей – задовільні результати, піс-
ля ЛРК №2-в добрі результати констатовані 

у 8 (19,5%) хворих та у 11 (26,8%) дітей – задовільні.
Найближчі результати лікування були вивчені у 

всіх хворих, відтерміновані – у 207 (97,3%) дітей, від-
далені – у 167 (77,8%) пацієнтів. У процесі динаміч-
ного спостереження оцінювали як клініко-ортопе-
дичні дані, так і приділяли увагу термінам початку 
самостійної ходьби дитини.

Отримані дані показали, що у дітей обох груп з пли-
ном часу збільшувалась кількість добрих та зменшу-
валась кількість задовільних результатів, що було обу-
мовлено дозріванням кульшових суглобів, хоча кращі 
результати були у пацієнтів, у яких застосовували ди-
ференційований підхід у використанні лікувальних 
фізичних чинників. Так, у період спостереження до 
шести місяців у підгрупі «а» після ЛРК №1 добрі ре-
зультати були констатовані у 30 (96,8%) дітей, задовіль-
ний – у 1 (3,2%) пацієнта, після ЛРК № 2-а результати 
були тільки добрі. У підгрупі «б» з ДКС I ст. після ЛРК 
№1 добрі результати були у 11 (35,4%) дітей, у 2 (6,5%) 
пацієнтів – задовільні, після ЛРК №2-а у 18 (42,8%) – 
добрі результати, з ДКС II–III ст. після ЛРК 
№1 у 16 (51,6%) дітей – добрі, у 2 (6,5%) – задовільні, 
після ЛРК №2-б у 23 (54,8%) пацієнтів – добрі та у 
1 (2,4%) – задовільний результат. У підгрупі «в» з ДКС 
I ст. задовільних результатів не було, добрі результати 
констатовані після ЛРК №1 у 15 (45,5%) дітей, після 
ЛРК №2-а – у 17 (41,5%), з ДКС II–III ст. після ЛРК №1 у 
10 (30,3%) дітей отримані добрі та у 8 (24,2%) – задо-
вільні результати, після ЛРК № 2-б добрі – у 19 (46,3%) 
пацієнтів, задовільні – у 5 (12,2%) дітей.

Початок самостійної ходьби дітей залежав від 
ступеня ДКС, супутньої патології та виду ЛРК. Після 
ЛРК №1 у віці до 1 року в підгрупі «а» почали ходити 
23 дитини, після 1 року – 8 дітей, у підгрупі «б» – 
18 та 13 пацієнтів відповідно, у підгрупі «в» – 23 та 
10 дітей. Скорочення тривалості позиційної терапії 
в основній групі дозволило скоротити строки забо-
рони ходьби дітей: у фізіологічні терміни (до 1 року) 
у підгрупі «а» почали ходити 32  дитини, після 
1 року – 5 дітей, у підгрупі «б» – 37 та 5 пацієнтів від-
повідно, у підгрупі «в» – 34 та 7 дітей.

Таким чином, застосування у відновлювальному 
лікуванні дітей з ДКС розроблених ЛРК приводило 
до прискорення дозрівання диспластичних структур 
кульшових суглобів, результатом чого був своєчас-
ний початок самостійної ходьби 85,8% (103 пацієнти) 
дітей, в той час як при традиційному лікуванні цей 
показник склав 67,4% (64 пацієнти) (рис. 3).

У всіх дітей підгрупи «а» та у пацієнтів підгрупи 
«б» з ДКС І–ІІ ст. у відтермінованому та віддаленому 
періодах були отримані тільки добрі результати. 
У двох дітей підгрупи «б» з ДКС ІІІ ст. (у однієї дити-
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ни застосовано ЛРК №1 та у однієї ЛРК №2-б) мав 
місце задовільний результат у відтермінованому 
періоді, але у віддаленому показники розвитку куль-
шових суглобів відповідали віковим нормативам.

У дітей основної підгрупи «в» (після ЛРК №2-а та 
ЛРК №2-в) у відтермінованому та віддаленому періо-
дах спостереження були отримані тільки добрі резуль-
тати, в той час як у контрольній «в» підгрупі у відтер-
мінованому періоді у 2 (6,1%) дітей з ДКС II–III ст. 
зберігався задовільний результат, а у 1 (3,0%) дитини з 
ДКС III ст. із супутньою ДСТ III ст. мав місце незадо-
вільний результат (кут нахилу склепіння кульшової 
западини та шийково-диафізарний кут були більше, а 
голівка стегнової кістки – менше вікових нормативів). 
У віддаленому періоді, незважаючи на подальше ліку-
вання, у даних пацієнтів зберігались диспластичні змі-
ни з боку кульшових суглобів.

Таким чином, аналіз отриманих результатів у ди-
наміці показав, що застосування ЛРК, які включа-
ють ортопедичні засоби, лікувальну гімнастику, 
масаж та диференційовану фізіотерапію за роз роб-
ле ною програмою, дозволило підвищити ефектив-
ність лікування дітей з ДКС, скоротити тривалість 
позиційної терапії та збільшити кількість добрих 
результатів з 28,5 до 79,1%.

Підвищення ефективності лікування дітей першого 
року життя з ДКС, з нашої точки зору, було обумовлено 
використанням багаторівневого підходу у відновлюваль-
ній терапії, а саме комплексним патогенетично обґрунто-
ваним саногенетично спрямованим диференційованим 
використанням лікувальних фізичних чинників.

Висновки
1. Вивчення особливостей клінічних проявів та 

перебігу дисплазії кульшових суглобів у дітей першо-
го року життя показало, що у 68,4% випадків мала 
місце супутня патологія у вигляді ППЦНС або ДСТ, 
які були обтяжливими чинниками, що призводили 
до затримки формування (дозрівання) кульшових 
суглобів та збільшували тривалість лікування.

2. У дітей з II–III ст. дисплазії кульшових суглобів 
у поєднані з ППЦНС синдром рухових розладів ви-
являвся у 1,5–2 рази частіше, ніж інші неврологічні 
синдроми.

3. Застосування розроблених лікувально-реабілі-
таційних комплексів, що включають ортопедичні 
засоби, лікувальну гімнастику, масаж та диференці-
йовану фізіотерапію, дозволяє підвищити ефектив-
ність лікування дітей з дисплазією кульшових сугло-
бів на (16,6±0,6)%, скоротити тривалість лікування, 
збільшити кількість добрих результатів у 2,8 разу 
(з 28,5% до 79,1%), зменшити кількість задовільних 
результатів до 5,0%.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів. 
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