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Зростання рівня захворюваності на порушення постави серед сучасної педіатричної популяції зумовле-
не соціально-економічними, екологічними проблемами, дефіцитом рухової активності, відсутністю нави-
чок здорового способу життя та емоційним перевантаженням у процесі повсякденного життя. Зміни по-
стави призводять до зниження фізичної та функціональної спроможності дитини, а це негативно впливає 
на її фізичний розвиток і можливість прояву індивідуальних фізичних якостей життя.

Мета – висвітлити сучасні погляди на класифікацію, діагностування, лікування та реабілітацію порушень 
постави в дітей.

Порушення постави призводять до формування структурних деформацій хребта і больових синдромів 
із реалізацією патологічних рухового і статичного стереотипів. На цьому тлі розвиваються функціональні 
суглобові блокади і міофасціальний больовий синдром, які змінюють біомеханіку хребта, що призводить 
до розвитку дегенеративно-дистрофічних змін у міжхребцевих дисках і зв’язково-суглобовому апараті. 
У подальшому розвивається остеохондроз, стійкий больовий синдром, формування гриж міжхребцевих 
дисків, які трапляються в 60–80% дорослого працездатного населення і можуть спричинити інвалідизацію. 
Крім того, порушення постави призводять до змін топографії органів грудної клітки, черевної порожнини, 
недостатньої екскурсії діафрагми і зменшення градієнта внутрішньогрудного та внутрішньочеревного 
тисків, що негативно позначається на функціонуванні органів дихання, серцево-судинної, нервової та 
центральної нервової систем. Постава не буває вродженою, а формується протягом усього дошкільного 
періоду та остаточно закріплюється в шкільному віці. Тому очевидною та актуальною стає проблема мак-
симально раннього корегування її можливих відхилень та порушень. Існуюча стадійність перебігу патоло-
гії постави свідчить, що чим раніше будуть виявлені її дефекти та усунені причини, що викликають різні 
відхилення, тим легше їх виправити.

Висновки. Вроджені вади розвитку хребта і диспластичні сколіози є важливою проблемою сучасної 
педіатрії та ортопедії дитячого віку у зв’язку з високим ризиком інвалідизації і порушенням якості життя 
у віддаленому періоді, що підкреслює актуальність і невирішеність тематики дослідження та потребує по-
дальшого пошуку сучасних методів діагностування, корегування, профілактики і реабілітації патології.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: порушення постави, сколіоз, діти, діагностика, консервативне лікування, фізична терапія, 
деформація хребта, реабілітація.
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Вступ
На тлі інтенсифікації навчального процесу остан-

ніх років у закладах освіти спостерігається тенденція 
до зниження обсягу рухового навантаження серед 
дитячого населення, що негативно позначається на 
показниках їхнього фізичного стану. Загальновідо-
мо, що кожний другий школяр страждає від пору-
шень постави або початкових форм сколіозу, при-
чиною яких може бути недостатня м’язова 
стабілізація хребта при торсійній дистонії, а також 
спинномозкова атаксія. За статистичними даними, 
порушення постави серед дітей віком 7–10 років до-
сягають 40–50%, а до 14 років їхня кількість збільшу-
ється до 94%. За даними Міністерства охорони 
здоров’я (МОЗ) України, у 2020 р. виявлено 92 322 ді-
тей зі сколіозом, серед яких 45 553 хлопчики. На дум-
ку багатьох дослідників, це пов’язано з неодночас-
ним розвитком кісткового, суглобово-зв’язкового 
апаратів і м’язової системи дитини, що сприяє зни-
женню ресорної функції хребта. Тенденція зростан-
ня рівня захворюваності на порушення постави се-
ред сучасної педіатричної популяції зумовлена 
соціально-економічними, екологічними проблема-
ми, дефіцитом рухової активності, відсутністю нави-
чок здорового способу життя та емоційним переван-
таженням у процесі повсякденного життя. Зміни 
постави призводять до зниження фізичної та функ-
ціональної спроможності дитини, що негативно 
впливає на її фізичний розвиток і можливість про-
яву індивідуальних фізичних якостей життя [22]. 
Порушення біогеометричного профілю постави по-
єднується з погіршенням діяльності серцево-судин-

ної та дихальної систем, негативно впливає на про-
цеси енергозабезпечення та фізичну працездатність, 
а підвищення рівня захворюваності, на думку бага-
тьох фахівців, багато в чому зумовлене низькою мо-
тивацією пацієнтів до занять фізичною культурою, 
відсутністю ефективних методик фізичного вихо-
вання та реабілітаційних технологій, порушення гі-
гієнічних умов режиму щоденної поведінки. Наявні 
на сьогодні в Україні ознаки демографічної кризи, 
крім соціально-економічних, є однією з основних 
причин погіршення здоров’я населення. За таких 
умов змінюється парадигма в  галузі охорони 
здоров’я, акцент із проблеми смертності та захворю-
ваності зміщується на завдання поліпшення здоров’я 
і підвищення якості життя [27].

Мета дослідження – висвітлити сучасні погляди 
на класифікацію, діагностування, лікування і реабі-
літацію порушень постави в дітей.

Визначення різновидів порушення постави 
в дітей і частоти цих порушень

Стан опорно-рухового апарату (ОРА) має вели-
кий вплив на здоров’я дитини, особливо починаю-
чи з молодшого шкільного віку, у якому відбуваєть-
ся найбільш інтенсивний ріст організму. Початок 
шкільного життя різко змінює звичний характер 
повсякденної діяльності дитини, оскільки дово-
диться по кілька годин на добу займати вимушене 
малорухоме положення за партою, унаслідок чого 
хребет зазнає значних статичних навантажень за 
одночасного значного зниження рухової активнос-
ті. Нині через тривалі локдауни з офлайн-формою 
навчання унаслідок карантинних обмежень, 
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пов’язаних із COVID-19 і російською збройною 
агресією проти України, під час останніх профілак-
тичних медичних оглядів у шкільних закладах час-
то виявляють підлітків із порушеннями та дефекта-
ми постави, різноманітними захворюваннями ОРА, 
а особливо ско ліотичною хворобою, яка супрово-
джується не тільки викривленням хребта, але й де-
формацією грудної клітки і ребер, порушуючи вза-
ємоположення органів, що супроводжується болем 
у спині, погіршенням функції зовнішнього дихання, 
зниженням сатурації тощо. Сколіоз посідає важли-
ве місце в структурі уражень ОРА, частота якого, за 
даними світових аналітичних оглядів, становить 
4–12% у педіатричній популяції, коливаючись за-
лежно від віку дитини та географічного розташу-
вання країни. Більшість випадків сколіозу спосте-
рігається серед дівчат-мешканок міст і дітей зі 
зниженою масою тіла [40].

Важливість стану постави на формування загаль-
ного здоров’я виявляється великим рівнем пошире-
ності патології серцево-судинної та дихальної сис-
тем серед школярів із порушеннями постави [5].

Частота вроджених вад хребта коливається 
в межах від 1:500 до 1:2000 серед усіх новонародже-
них дітей, а за даними І.Г. Шевченко та співавт. 
(2014), серед дітей з інвалідністю 19,90±0,06% випад-
ків спричинені вродженими вадами та деформація-
ми хребта. Зафіксована патологія хребта серед дітей 
дошкільного віку сягає 30%, при цьому у 90–98% 
дитячого населення спостерігаються відхилення 
у формуванні хребта [20]. Провідні дослідники кон-
статують, що захворювання ОРА традиційно посі-
дають одне з провідних місць у структурі патології 
дітей шкільного віку, найчастішими є різні форми 
порушення постави – від 65% до 75% популяції. По-
рушення постави призводять до формування струк-
турних деформацій хребта і больових синдромів із 
реалізацією патологічних рухового і статичного сте-
реотипів. На цьому тлі розвиваються функціональ-
ні суглобові блокади і міофасціальний больовий 
синдром, які змінюють біомеханіку хребта, що при-
зводить до розвитку дегенеративно-дистрофічних 
змін у міжхребцевих дисках і зв’язково-суглобовому 
апараті. При цьому ряд дослідників ще наприкінці 
ХХ ст. зазначили, що в подальшому розвивається 
остеохондроз, стійкий больовий синдром, форму-
вання гриж міжхребцевих дисків, які трапляються 
в 60–80% дорослого працездатного населення і мо-
жуть призводити до інвалідизації. Крім того, пору-
шення постави спричиняє зміни топографії органів 
грудної клітки, черевної порожнини, недостатньої 
екскурсії діафрагми і зменшення градієнта внутріш-

ньогрудинного та внутрішньочеревного тисків, що 
негативно позначається на функції органів дихання, 
серцево-судинної, нервової і центральної нервової 
систем (ЦНС) [34].

За визначенням Н.В. Зінченко (2017), постава – це 
звичне положення тіла людини стоячи, яке форму-
ється в процесі фізичного розвитку та становлення 
статико-динамічних функцій дитини. Особливості 
постави визначаються положенням голови, поясу 
верхніх кінцівок, вигинами хребта, формою грудної 
клітки і живота, нахилом таза і положенням нижніх 
кінцівок. Від правильної постави залежить не тільки 
зовнішній вигляд людини, але і її здоров’я. Пору-
шення постави негативно впливають на фізичний 
розвиток організму, особливо на функції кістково-
м’язового апарату, серцево-судинної, дихальної 
і нервової систем. За правильної постави створю-
ються сприятливі умови для функціонування вну-
трішніх органів [37].

На думку І.В. Іваній (2014), постава – це первинне 
невимушене положення тіла, яке людина зберігає 
в стані спокою і під час руху. Автор стверджує, що 
за нормальної постави хребет має рівномірні фізіо-
логічні вигини (у шийному і поперековому відділах 
допереду, а в грудному і крижовому відділах – доза-
ду), голова розташована вертикально, пояс верхніх 
і нижніх кінцівок – симетрично, лопатки щільно 
прилягають до грудної клітки. Якщо таке взаємне 
розташування частин тіла порушується, то форму-
ється хибна постава у вигляді сколіозу, плоскої спи-
ни, сутулості тощо, що часто зворотні та можуть 
бути виправлені за допомогою лікувальної фізкуль-
тури (ЛФК), масажу і корегувальних пристосувань 
(корсетів, поясів). Постава формується в процесі 
зростання та розвитку дитини і змінюється залежно 
від умов побуту, навчання, праці, занять фізичними 
вправами. Найбільш стабільна постава відзначаєть-
ся в дітей віком до 10–12 років. Постава розвиваєть-
ся в процесі індивідуального становлення під впли-
вом спадкових чинників і багатьох морфологічних 
факторів: характеру будови і ступеня розвитку кіст-
кової тканини, зв’язково-суглобового і нервово-
м’язового апарату, порушень діяльності та будови 
організму внаслідок деяких захворювань, особливо 
перенесених у ранньому віці [38].

Дитяча постава у віковому перерізі має нестабіль-
ний характер, особливо в шкільному віці, зі зростан-
ням кількості її порушень у період активного зрос-
тання (від 5 до 7 років) і статевого дозрівання. 
У період від 7 до 10 років посилюються темпи зрос-
тання хребта, у якому він є максимально рухливим, 
що сприяє розвитку його гнучкості, яка забезпечує 
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завершення формування його вигинів. Віковий ін-
тервал від 8 до 11 років є періодом активного вдо-
сконалення рухової діяльності та різних координа-
ційних механізмів, що забезпечують високий рівень 
розвитку організму, взаємодії різних органів і сис-
тем, достатності і зрілості компенсаторних механіз-
мів, а також загальної системи рефлекторної регу-
ляції. Врахування періодичності розвитку хребта 
є важливим для оцінювання ризику прогресування 
його деформацій при ідіопатичному сколіозі та для 
обрання методу лікування. З цією метою запропо-
новано шкалу оцінювання зрілості скелету Sanders 
при цій патології; ця шкала враховує ступінь осифі-
кації фаланг пальців кисті, п’ясних і променевої 
кістки за рентгенограмами лівого передпліччя [25].

Нормальна постава визначається такими чинни-
ками: 1 – остисті відростки хребців візуалізуються 
на одній вертикальній лінії; 2 – надпліччя і плечі роз-
ташовані на одному рівні; 3 – кути обох лопаток роз-
ташовані на одному рівні; 4 – конгруентність трикут-
ників талії, які утворюються боковою поверхнею тіла 
і вільно опущеними руками; 5 – розташування сід-
ничних складок на одному рівні; 6 – фізіологічні ви-
гини хребта в сагітальній площині (глибина попере-
кового лордозу – до 5 см, шийного – до 2 см). Крім 
цього, оцінюється форма грудної клітки, прямо роз-
ташована голова, лоб і підборіддя розмішені в одній 
площині, перпендикулярній підлозі, а мочки вух роз-
ташовані на одному рівні, практично горизонтально 
розташовані лінії ключиць, однакова довжина рук 
і ніг, симетрично розташований таз (гребні клубових 
кісток – на одному рівні, сідничні складки – на одно-
му рівні), ноги в положенні стоячи помірно розігну-
ті в кульшових і колінних суглобах [33].

Порушення постави – це стійкі відхилення нор-
мального положення тіла, які найчастіше в дітей 
пов’язані з проблемами розвитку ОРА і функціями 
хребта (опорною, захисною, провідною, амортизу-
ючою тощо). У разі порушення постави всі функції 
хребта втрачають своє призначення, що, своєю чер-
гою, призводить у 69–82,5% хворих до системних 
захворювань організму (дихальної, серцево-судин-
ної, порушення роботи внутрішніх органів, розви-
тку зубощелепних аномалій, метаболічних перетво-
рень у  кістковій системі через наявність 
остеопенічного синдрому) [23].

Порушення постави виявляються в педіатричній 
популяції з раннього віку: до 3 років – у 2,1%, 
у 4 роки – у 15–17% дітей, у 7 років – до 30%, у шкіль-
ному віці (період посиленого росту кісток і статево-
го дозрівання) – до 80–90%. Загалом на сьогодні 
майже у 25% дітей в Україні відзначають порушення 

постави, серед яких переважає сколіоз. Однак не всі 
сколіози прогресують, 25–75% випадків після за-
криття зон росту стабілізуються, а в 3–12% спосте-
рігається спонтанний регрес викривлення [23].

На думку багатьох дослідників, до основних при-
чин порушень постави належать: малорухомий спо-
сіб життя, унаслідок якого послаблюється м’язовий 
корсет, основна з функцій якого – підтримання хре-
бетного стовпа; неправильна організація місця на-
вчання/роботи; часті та надмірні навантаження на 
хребет тощо. До чинників, які збільшують вірогід-
ність формування патології, належать неправильне/
незбалансоване харчування, хронічна патологія 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ), вроджені за-
хворювання ОРА (ахондроплазія, спондилолістез 
тощо), кісткова форма туберкульозу хребта, муко-
вісцидоз тощо [10].

Класифікаційні критерії та діагностування 
 порушень постави в дітей

Ситуація з достовірними методами діагностуван-
ня, а отже, й адекватним корегуванням порушень 
хребта в дітей, ускладнюється через відсутність 
єдиної домінуючої концепції етіології та патогенезу 
появи і розвитку порушень постави, відхилень роз-
витку хребта, їх класифікації, виділення найефек-
тивнішого способу профілактики та реабілітації 
тощо [1].

На сьогодні існує декілька теорій етіології пору-
шень постави (сколіозу) у дітей: генетична, ендоген-
на, нейром’язова, які, на жаль, далекі від доскона-
лості [6].

Розрізняють три ступені порушення постави:
І ступінь – невеликі зміни, що усуваються ціле-

спрямованою концентрацією уваги дитини;
ІІ ступінь – порушення постави, які усуваються 

після розвантаження хребта в горизонтальному по-
ложенні або після підвішування за пахвові запади-
ни;

ІІІ ступінь – порушення, що не усуваються після 
розвантаження хребта [19].

У сагітальній площині розрізняють такі варіанти 
порушення постави, за яких змінюються правильні 
співвідношення фізіологічних вигинів хребта:

• «сутулість»  – збільшення грудного кіфозу 
у верхніх відділах за згладженого поперекового лор-
дозу;

• «кругла спина» – збільшення кіфозу в грудному 
відділі хребта;

• «увігнута спина» – збільшення лордозу в про-
єкції нирок;

• «кругло увігнута спина» – збільшення грудного 
кіфозу та збільшення поперекового лордозу;
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• «плоска спина» – згладжування всіх фізіологіч-
них вигинів хребта;

• «плоско увігнута спина» – зменшення грудного 
кіфозу за нормального або збільшеного попереко-
вого лордозу.

Порушення постави безпосередньо залежать від 
викривлень хребта, які поділяються на основні 
типи: сколіоз, лордоз і кіфоз, що різняться за при-
чинами виникнення, характером проявів і клініч-
ним перебігом.

Сколіоз – це триплощинна (фронтальна, горизон-
тальна і сагітальна) деформація хребта, яка призво-
дить до вторинних змін у грудній клітці та деформа-
ції таза. Сколіоз – не просто порушення постави 
в дитини, а тяжке захворювання хребта, що харак-
теризується зміною функцій статики і динаміки опо-
рно-рухового механізму, які призводять до пору-
шення життєдіяльності організму загалом, 
формуючи сколіотичну хворобу. Деякі автори вва-
жають, що найбільш раціональним є розподіл за-
хворювання за генезом – природжений і набутий, 
який базується на причинах виникнення патології, 
а тому – і на тактиці лікування, певним доказом яко-
го є розвиток патології у 19% після оперативних 
втручань на грудній клітці [36].

Виділяють такі причини вродженого сколіозу: 
аномалії розвитку – через неправильну ембріональ-
ну закладку хребців, кісток таза і нижніх кінцівок; 
синдромальні – через генетичні вади і/або нервово-
м’язові захворювання (дитячий церебральний пара-
ліч (ДЦП), геміплегія); статичні – через структурні 
порушення кісткової і/або хрящової (суглобової) 
тканин у нижніх кінцівках (вроджений вивих куль-
шового суглоба, вкорочення кінцівок, плоскосто-
пість); ідіопатичні – унаслідок гормональних збоїв 
і дегенеративних процесів у кістковій тканині та 
м’язовому корсеті, що становлять до 90% усіх випад-
ків сколіотичної хвороби і спостерігаються у 6–8% 
дітей шкільного віку. Розрізняють три періоди ідіо-
патичного сколіозу (термін введений S. Kleinberg 
у 1922 р.): інфантильний – ознаки хвороби проявля-
ються до трирічного віку (частіше у хлопчиків і в 
більшості випадків захворювання може зникнути 
самостійно, без наслідків); ювенільний – розвиваєть-
ся у віці від 4 до 10 років (хворіють діти обох статей); 
підлітковий – проявляється у віці від 10 до 13 років, 
у період швидкого розвитку скелета (найчастіше – 
у дівчат підліткового віку). За етіологією виділяють 
основні групи набутих сколіозів: ревматичні – уна-
слідок м’язової контрактури на здоровому боці при 
міозиті і спондилоартриті; рахітичні – проявляються 
в ранньому дитячому віці різними деформаціями 

ОРА; паралітичні – найчастіше внаслідок ДЦП, але 
можуть бути й при інших захворюваннях централь-
ної або периферичної нервової системи за однобіч-
ного ураження м’язів; звичний сколіоз – унаслідок 
поганої постави, слабких або нерозвинених м’язів 
спини, постійних однобічних фізичних навантажень 
(гіподинамія, тривале сидяче положення). Залежно 
від напрямку викривлення хребта сколіоз поділяють 
на С-подібний (з 1 дугою), S-подібний (з 2 дугами), 
Z-подібний (з 3 дугами) [19].

Сколіоз має поетапний перебіг і за величиною 
кута деформації, згідно з наказом МОЗ України від 
26.07.2006 № 521, буває таких ступенів: І ступінь – 
найлегша форма, при якій хребці відхиляються від 
осі на ≤10°; ІІ ступінь – викривлення хребетного 
стовпа від осі на 11–25°; ІІІ ступінь – хребці відхо-
дять від осі на 26–50°; IV ступінь – найтяжча форма 
викривлення хребта, при якій хребці відхиляються 
від осі на ≥60°. У зарубіжній літературі класифікація 
залежно від кута Кобба дещо інша: легкий ступінь – 
на ≤20°, помірний – на 21–40°, тяжкий – на 41–55°, 
дуже тяжкий – на ≥56°. Однак повного та чіткого 
обґрунтування на сьогодні не дає жодна з класифі-
кацій. Викривлення хребта залежно від того, у який 
бік змістилися хребці від осі, має дві форми – ліво-
бічний і правобічний сколіоз. Відповідно до віку, 
у якому почалося захворювання, розрізняють ін-
фантильний (0–3 роки), ювенільний (4–9 років), під-
літковий (10–18 років) сколіоз. Такий розподіл клі-
нічно важливий, оскільки чим довший проміжок 
між встановленням діагнозу і завершенням росту 
дитини, тим вищий ризик прогресування патології 
та складності деформацій. Не безпідставно вважа-
ють, що сколіоз протягом перших 3 років життя 
є найагресивнішим [23].

Основні симптоми сколіозу:
1. Ознаки деформації хребта, що визначаються 

візуально: у дитини одне плече вище за інше, асиме-
трично розташовані лопатки, під час нахилу тулуба 
вперед проявляється дуга викривлення; голова може 
займати вимушене положення; викривлення хребта 
(визначається за остистими відростками хребців); 
асиметрія трикутників талії; порушення конфігура-
ції грудної клітки; асиметрія рівня гребенів клубової 
кістки; формування реберного горба; асиметрія 
шкірних складок (на ногах, сідницях).

2. Обмеження рухливості в хребті, особливо під 
час нахилів тулуба.

3. Біль у спині.
4. Порушення ходи.
5. Порушення роботи внутрішніх органів (серця, 

легенів, органів ШКТ та ін.), що проявляється: бо-
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лем у серці, тахікардією, розвитком вегетосудинної 
дистонії; задишкою, тяжким перебігом гострих рес-
піраторних захворювань; болем у животі, дискіне-
зією жовчовивідних шляхів, порушенням кишкової 
моторики; порушенням менструального циклу в ді-
вчат; емоційною лабільністю; унаслідок вираженої 
деформації можливе стиснення судинного жмутка 
з розвитком відповідної симптоматики (наприклад, 
за шийного сколіозу – виражений головний біль, за-
паморочення).

6. Супутня ортопедична патологія: плоскосто-
пість, кіфоз тощо [18].

Кіфоз – це захворювання, при якому вісь хребта 
піддається викривленню (опуклості) у сагітальній 
площині, частіше в грудному відділі. До виникнення 
кіфозу призводять такі чинники:

• внутрішньоутробні порушення розвитку зародка;
• спадкова схильність;
• проблеми фізичного ґенезу хребта внаслідок 

його травмування;
• слабкість м’язів спини;
• остеопороз, особливо некорегований [20].
При кіфозі хворі скаржаться на слабкість у кінців-

ках, на відчуття труднощів із диханням, травленням, 
роботою серця.

Лордоз – це захворювання, що характеризується 
дугоподібною деформацією хребетного стовпа. Фі-
зіологічний лордоз притаманний дітям віком 5–6 мі-
сяців, коли вони починають займати сидяче поло-
ження, а  патологічна форма лордозу може 
розвинутися в будь-якому віці. Причини лордозу 
криються в проблемах функціонування кістково-
м’язової системи, особливо при супутньому ожирін-
ні. У дітей формування лордозу спричинене рахітом 
і/або наслідками пологової травми.

Клінічна симптоматика лордозу полягає в непра-
вильній поставі, постійному болю і дискомфорті 
у спині, зміні звичайної ходи, труднощах під час зги-
нальних рухів хребта, порушенні центру тяжкості 
голови, унаслідок чого проблематично утримувати 
її прямо. Сучасний арсенал методів діагностування 
порушень постави та особливостей хребта достатньо 
широкий: клінічне дослідження (лікарський огляд та 
аналіз анамнезу), ортопедичне обстеження, визна-
чення рухливості і торсії хребта (остеохондрозу, 
 вертебральних і екстравертебральних синдромів), 
рентгенографія хребта (спондилографія, спон ди-
лометрія), спіральна комп’ютерна томографія і маг-
нітно-резонансна томографія, електроміографія па-
равертебральних м’язів, комп’ютерна топографічна 
фотометрія, стабілографія та стабілометрія, остео-
сцинтиграфія, ультразвукове і доплерографічне до-

слідження, спірометрія та спірографія, електрокар-
діографія і  фонокардіографія, лабораторне 
обстеження на рівні глікозаніногліканів та оксипро-
ліну в крові і сечі, оцінювання остеотропного гормо-
нального профілю, генетичні дослідження тощо [10].

Крім інструментальних методів діагностування, 
останніми роками набуває чинності мануальне 
м’язове тестування, яке, на думку сучасних авторів, 
дає змогу з мінімальними витратами визначати силу 
групи м’язів для аналізу м’язового дисбалансу, за до-
помогою заданих рухів, допомагає в диференційно-
му діагностуванні, визначаючи локалізацію уражен-
ня, дає інформацію щодо прогнозу, моніторингу 
ефективності лікування.

Методологія лікувального корегування пору-
шень постави в дітей

Питанням лікування, корегування і реабілітації 
дітей із порушеннями ОРА приділяють належну ува-
гу не тільки вчені й практики, а також і на держав-
ному рівні. Вирішення спеціальних питань фізично-
го розвитку дітей із порушеннями ОРА ґрунтується 
на Конституції України (254к/96-ВР), Законі України 
«Про Державні соціальні стандарти і Державні со-
ціальні гарантії» (2017–14), а також на нормативно-
правових актах, що регулюють правовідносини в цій 
сфері, та міжнародних договорах України, згоду на 
обов’язковість яких надано Верховною Радою Укра-
їни [23].

На жаль, за останніми науковими даними, 62% ді-
тей в Україні потребують корегування хребта, вони 
страждають на різні порушення ОРА, що є передумо-
вою розвитку багатьох хронічних хвороб, а сам факт 
великої кількості патології актуалізує застосування 
всього спектра сучасних методик лікування. Визна-
чено, що порушення постави формують міофасціаль-
ний больовий синдром (МФБС), який, згідно з Між-
народною класифікацією хвороб 10-го  перегляду, 
належить до захворювань навколосуглобових м’яких 
тканин, джерелом якого є скелетні м’язи і прилеглі 
фасції [4,23]. За визначенням Міжнародної асоціації 
з вивчення болю (JASP), МФБС – це хронічний біль, 
який виникає від одного або декількох пунктів неза-
лежно від активності цих тригерних точок, сама їх 
активність призводить до дисфункції м’язів.

Ряд авторів визначають у лікуванні МФБС високу 
ефективність м’якотканинної мануальної терапії, 
зокрема, мануального релізу.

Основні завдання фізичних вправ для корегуван-
ня порушень постави, як у воді, так і на суходолі, 
базуються на таких принципах:

• розвантаження хребта шляхом створення інди-
відуальних фізіологічних умов нормального росту 
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хребців і відновлення правильного положення тіла 
з урахуванням ступеня порушень постави в сагі-
тальній площині (кіфоз, лордоз);

• формування правильної постави, підбираючи 
вправи з урахуванням віку та рівня психомоторного 
розвитку пацієнта;

• поліпшення координації рухів;
• збільшення сили і тонусу м’язів;
• корегування плоскостопості;
• постановка правильного дихання;
• поліпшення функцій серцево-судинної та ди-

хальної систем;
• загальне загартовування;
• освоєння навичок плавання;
• розвиток вольових якостей;
• емоційна розрядка [39].
Консервативні методи корегування порушень по-

стави (масаж, ЛФК, фізіотерапевтичні процедури, 
гідрокінезіотерапію, санаторно-курортне лікування 
тощо) спрямовані на значне поліпшення трофіки 
тканин, сили м’язового апарату, що підвищує стій-
кість зростаючого організму до супутніх соматонев-
рологічних порушень [22].

Погляди на обрання тактики консервативної ко-
рекції порушень постави в дітей досить суперечли-
ві. Існують ствердження, що основними в комплек-
сі лікувальних заходів є корегувальна гімнастика 
і апаратні методи, зокрема, апарати зворотного біо-
логічного зв’язку. Поширена також думка щодо най-
більшої успішності методу комплексного консерва-
тивного лікування ідіопатичного сколіозу в дітей 
шляхом ручного корегування сколіотичної дефор-
мації хребта, індивідуальної ЛФК, електростимуля-
ції та масажу м’язів спини. Окремі дослідники від-
дають перевагу ЛФК, лікувальному масажу 
і плаванню, сауні, фізіотерапевтичному лікуванню 
(електростимуляції м’язів спини, озокеритовим 
аплікаціям, магнітотерапії). Ряд фахівців вказують 
на ефективність лікування в разі початкових про-
явів ідіопатичного сколіозу, зокрема, корегування 
стану вегетативної нервової системи, застосування 
методик, що базуються на остеопатичних техноло-
гіях і міофасціальних релізах, а також корегування 
стану остеотропного гормонального профілю (ме-
дикаментозно-фізіотерапевтичне корегування рівня 
кортизону в крові без застосування гормональних 
препаратів) [17].

Деякі автори паралельно з ЛФК віддають пере-
вагу застосуванню новому методу – кінезіологіч-
ному тейпуванню, вказуючи, що за його допомогою 
існує можливість успішного зміцнення тонусу різ-
них м’язів, а створення тяги на поверхні шкіри за-

безпечують передумови для ліквідації ротації хреб-
ців [15].

Існує обґрунтована думка, що, на відміну від іншої 
патології, основним методом лікування сколіозу є фі-
зична терапія, ЛФК, спеціальні фізичні вправи 
(PSSE), який можна використовувати самостійно або 
в поєднанні з іншими методами залежно від ступеня 
тяжкості. Основними принципами ЛФК є повторю-
ваність, регулярність, різноплановість виду фізично-
го навантаження з їх зміною кожні 1,5–2,0 місяці 
і тривалість з обов’язковим поступовим збільшен-
ням впливу навантажень на різні групи м’язів, з ме-
тою створення міцного м’язового корсету навколо 
хребта [28]. Автори наголошують, що метою PSSE 
є досягнення максимальної корекції у всіх трьох пло-
щинах деформації завдяки їхнім регулярним змінам 
та адаптації до індивідуальних потреб, що сприяє 
суттєвому зменшенню кута Кобба, поліпшенню сили 
м’язів, гнучкості хребта, координації та рівноваги 
[24]. H. Berdishevsky (2016), згідно з останніми реко-
мендаціями експертів Міжнародного наукового то-
вариства з ортопедичного та реабілітаційного ліку-
вання сколіозу (SOSORT), пропонує тренування 
сенсорно-моторного (рухового) балансу за участю 
відеосупроводу, що дає змогу в режимі реального 
часу виконувати поступальне корегування, мотиву-
ючи пацієнта, дозволяє усвідомити та сформулювати 
м’язову пам’ять виконання вправ [2].

Китайські дослідники при сколіозі І–ІІ ст. пропо-
нують застосовувати послідовно, у тому числі з ви-
користанням спеціального додатка до смартфонів 
Wechat, два види вправ: одні – це коригувальні ста-
тичні пози, а інші – інтенсивні фізичні вправи, ске-
ровані на зміцнення м’язів і розтягнення, врахову-
ючи незрілість скелету в дітей, який більш схильний 
до змін, ніж у дорослих, а навколишні м’які тканини 
мають більшу еластичність, яка сприяє їхньому від-
новленню. Усі сучасні методики фізичної терапії 
сколіозу базуються на застосуванні PSSE, в основу 
яких покладено корегування змін у трьох площинах, 
яке вбудоване в повсякденне життя пацієнтів [13].

На сьогодні Товариство дослідження сколіозу 
(SRS) і SOSORT, на основі наукового обґрунтування 
та ефективності, які підтверджені достатньою до-
казовою базою, визнають сім методик лікування 
сколіозу [31].

Schroth-методика (Німеччина) – це система рота-
ційно-кутового дихання, побудована на принципах 
аутоелонгації, контрфлексії, деротації і стабілізації. 
Основне терапевтичне спрямування Schroth-
методики полягає в перериванні хибного кола про-
гресування сколіозу шляхом повсякденного змен-
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шення асиметричного навантаження на хребет та 
його впливу на статику тіла і постуральні структурні 
адаптації до кінця зрілості скелету. Schroth-методика 
враховує пропріоцептивну нейромускулярну фези-
лізацію, яка дає пацієнтові чітку уяву про її проведен-
ня. З моменту створення Schroth-методики в 1920 р. 
виникли різні його модифікації [30].

SEAS-методика (Scientific Exercise Approach to 
Scoliosis), розроблена Італійським науковим інсти-
тутом хребта (ISICO), дає змогу відновити посту-
пальний контроль і поліпшити стабільність хребта 
за допомогою вправ, що базуються на 3D-само-
корекції та стабілізації. Важливим елементом SEAS-
методики є командний підхід із боку лікарів та ро-
дини пацієнта [7].

BSPTS-методика, запропонована Барселонською 
школою фізичної терапії сколіозу (Іспанія), базуєть-
ся на Schroth-методиці та передбачає чотири загаль-
ні принципи: 3D-поступальне корегування, техніку 
розширення/скорочення, стабілізацію шляхом на-
пруження м’язів та інтеграцію. BSPTS – це фізіоте-
рапевтична методика у сенсі терапії когнітивного, 
сенсорно-моторного та кінестетичного тренувань, 
спрямована на те, щоб навчити пацієнта поліпшува-
ти тривимірну поставу [31].

DoboMed-методика (Польща) – це біодинамічне 
3D-автокорегування, засноване на патомеханіці 
 ідіопатичного сколіозу, основною технікою якої 
є мобілізація первинного вигину в напрямку коре-
гування вигину з акцентом на «кіфотизацію» груд-
ного відділу хребта і/або «лордотизацію» попереко-
вого відділу хребта, яка виконується замкнутими 
кінетичними ланцюгами і розвивається на симе-
трично розташованих тазі та плечовому поясі [31].

SideShift-методика (Англія) – це техніка, заснова-
на на інтенсивному тренуванні згинання тулуба 
шляхом активного аутокорегування, за якого навча-
ють пацієнта зміщувати тулуб у бік над тазом, про-
тилежний опуклості первинного викривлення хреб-
та у фронтальній площині. Дихальні вправи входять 
у SideShift для збільшення розширення увігнутого 
боку кривої та деротації ребер на опуклому боці 
кривої, поліпшення життєвої ємності легень [3].

FITS-методика (Functional Individual Therapy of 
Scoliosis, Польща) передбачає двохетапне лікування: 
виявлення та ліквідацію міофасціальних обмежень 
і побудову серії корегувальних моделей повсякден-
ної постави. Це – комплексна, асиметрична та інди-
відуальна методика, яка застосовується за наявнос-
ті різних структурних і неструктурних деформацій 
хребта, за умови активності дитини під керівни-
цтвом досвідченого терапевта [3].

Lyon-методика фізіотерапевтичного лікування 
(Франція) – це 3D-мобілізація хребта і клубово-по-
перекового кута (поперековий сколіоз) з одночас-
ним навчанням пацієнта раціональній щоденній 
діяльності, у т.ч. корегування положення сидячи за 
рахунок уникнення розгинання хребта під час ви-
конання вправ і посилення кіфозу грудного відділу 
з лордозом поперекового відділу хребта, корегуван-
ня фронтальної площини, сегментарної мобілізації, 
стабілізації тулуба, пропріорецепції та рівноваги. 
Методика Lyon враховує три фактори: вік, посту-
пальний дисбаланс і величину викривлення (Cobb), 
традиційно поєднуючи PSSE з ортезами ARTbrace 
(асиметрична жорстка торсійна скоба) під візуаль-
ним контролем за допомогою дзеркал або відео [8].

Існує обґрунтована думка, що за короткотрива-
лого лікування ідіопатичного сколіозу в підлітків 
є ефективною програма стабілізації тулуба, яка пе-
ревищує результативність вправ з активного само-
корегування [26].

Величезне значення, особливо в умовах сучасних 
карантинних та інших обмежень, має телемедицина, 
оскільки за її допомогою можна надати амбулаторну 
допомогу без додаткових матеріальних затрат із 
боку хворого, за винятком ситуацій, у яких пацієнт 
залишається наодинці з власним захворюванням, 
яке впродовж кількох місяців може швидко прогре-
сувати до значних деформацій хребта [14].

На сучасному етапі розвитку медичної науки до-
мінує думка, що діти з ідіопатичним сколіозом при 
куті деформації <25° потребують динамічного спо-
стереження, активного самокорегування та вико-
нання індивідуально підібраних вправ, а також ін-
ших консервативних заходів, які забезпечують 
значне зменшення деформації хребта, запобігаючи 
її прогресуванню, поліпшують якість життя цієї ка-
тегорії хворих. Доведено, що регулярне і ретельне 
дотримання розробленої програми лікування 
 сприяє стабілізації результатів лікування, і що важ-
ливо, зменшує потребу в ортезах (корекційних кор-
сетах) [9]. Однак у будь-яких випадках прогресуван-
ня патології вправи жодним чином не можуть 
замінити застосування ортезів, але їх одночасне за-
стосування дає змогу уникнути прогресуючої атро-
фії м’язів, втрати їхньої сили і/або підвищити ефек-
тивність консервативних методів лікування. 
Сьогодні існує широкий арсенал корсетів, як м’яких, 
так і жорстких, залежно від конкретної клінічної 
ситуації. За рекомендаціями SOSORT, корсет має 
бути якнайменше видимим, у будь-якому разі не об-
межувати рухи та щоденну звичну активність, 
оскільки навіть застосування жорсткої конструкції 
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передбачає час для виконання PSSE без ортезу, що 
також сприяє зменшенню психологічного диском-
форту, підвищенню мотивації хворого до лікування. 
Для досягнення максимальної індивідуальності 
в проєктуванні корсета застосовуються напівавто-
матичні комп’ютерні системи. Існують дослідження, 
які зазначають однакову ефективність при сколіозі 
як загальних вправ, так і специфічних фізичних 
вправ для стабілізації хребта в підлітків при куті 
Кобба в межах 20–45°, які носять корсет [18].

Зважаючи на притаманний дітям потенціал рос-
ту, при куті деформації у 25–45° застосування інших 
фіксаторів ефективно попереджає прогресування 
сколіозу до стадії, що розглядається як показання до 
хірургічного втручання (>45°). Сутність хірургічно-
го корегування як одно-, так і багатоетапного, за 
умови неефективності консервативного лікування 
та прогресування захворювання, зводиться до ви-
правлення деформації та фіксації хребта за допомо-
гою індиферентних металоконструкцій і/або кістко-
вих трансплантатів. Період відновлення після 
оперативного корегування ідіопатичного сколіозу 
зазвичай становить 6–12 місяців. Однак, на жаль, як 
і будь-яка хірургічна інтервенція, оперативне коре-
гування сколіозу може супроводжуватися потенцій-
ними ускладненнями, зумовленими конструкційни-
ми відмовами (через невідповідність типу імплантів, 
конекторів, стрижнів тощо) і негативним впливом 
самої жорсткої конструкції на організм дитини, що 
у вигляді аутофузії спостерігається у 56–89% випад-
ків [11]. Серед ускладнень оперативного лікування 
сколіозу частіше спостерігається значна крововтра-
та, у тому числі прихована, затримка росту та вко-
рочення хребта, формування грудного кіфозу, над-
мірне фіксування та недорозвиток грудної клітки, 
що спричиняє відставання в розвитку легень, реци-
див патології, неврологічні ускладнення, у т.ч. непо-
правний неврологічний дефіцит, інфекційні усклад-
нення зони хірургічного втручання, субдуральні 
гігроми, ментальні розлади тощо, про які рідні та 
близькі пацієнта мають бути поінформовані, щоб 
наблизити їхні очікування до реальності. Частим 
ускладненням після оперативного корегування ско-
ліозу є хронічний больовий синдром, частота якого 
сягає 11–48%. Загалом позитивний результат хірур-
гічного корегування сколіозу оцінюється на рівні 
70–80% [11].

Пацієнтам, за неефективного консервативного 
лікування сколіозу з раннім початком патології, ре-
комендується інтраопераційна імплантація магні-
токерованих стрижнів, які, на думку дослідників, 
мають змогу змінювати свою довжину з ростом ди-

тини без додаткових хірургічних втручань. Однак 
такий спосіб у 66% випадків пов’язаний із ризиком 
виникнення медичних і механічних ускладнень, 
при чому останні у 26% потребують ревізійних про-
цедур [12].

Вітчизняні науковці пропонують застосовувати 
галогравітаційну тракцію з подальшим етапним хі-
рургічним лікуванням, що не тільки значуще змен-
шує деформацію хребта, але й помітно зменшує ве-
личину хірургічної корекції. Останніми роками, 
з метою зменшення ранніх і пізніх післяопераційних 
ускладнень і поліпшення результатів хірургічного 
лікування сколіозу, все ширшого застосування на-
бувають ендоскопічні технології [35].

Курси масажу в комплексному лікуванні сприя-
ють поліпшенню кровообігу, зміцнюють м’язи спи-
ни та нормалізують їхній тонус, зменшують вираз-
ність спинального больового синдрому, позитивно 
впливають на поставу в цілому та стан внутрішніх 
органів у деформованих порожнинах. Позитивний 
лікувально-профілактичний ефект у корегуванні 
сколіозу деякі дослідники вбачають у мануальній 
терапії за рахунок відновлення супінації стоп, фор-
ми ніг, зменшення деформації колінних суглобів. 
Формуючи індивідуальну програму лікування, слід 
приділити особливу увагу віку пацієнтів та оцінити 
можливу реакцію на неї. Так, у дітей віком 9–12 ро-
ків при сколіозі ІІ ст. адекватне комплексне лікуван-
ня впродовж 3–6 місяців дає змогу зменшити кут 
деформації на 10°, тоді як у підлітків віком 14–16 ро-
ків для досягнення аналогічного результату потріб-
но 6–12 місяців, що пов’язано з меншою еластичніс-
тю сформованого м’язового корсету, особливо на тлі 
деяких психоемоційних аспектів (порушення обся-
гу та режиму програми лікування) [28].

Реабілітація, диспансеризація та профілактика 
порушень постави в дітей

Важливим інструментом розроблення та оціню-
вання індивідуальної програми реабілітації у хворих 
є Міжнародна класифікація функціонування, обме-
ження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) дітей та 
молоді, яка є стандартом опису та моніторингу 
функціонування, що дає змогу розглядати пацієнта 
в рамках складної біопсихосоціальної системи, що 
взаємодіє з умовами навколишнього середовища, та 
застосовувати різні засоби реабілітації [29]. Всесвіт-
ня організація охорони здоров’я у 2001 р. схвалила 
МКФ для міжнародного використання, а з 2018 р. 
МКФ запроваджена в Україні. Міністерство еконо-
міки України наказом № 810–22 від 09.04.2022 за-
твердило Міжнародну класифікацію функціонуван-
ня, обмеження життєдіяльності та здоров’я як 
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Національний класифікатор НК 030:2022, що, своєю 
чергою, потребує відповідних підходів як до всього 
процесу реабілітації, так і до його складових [16].

Для оцінювання якості життя цих хворих засто-
совуються адаптовані опитувальники, які передба-
чають ряд запитань стосовно фізичної та психосо-
ціальної сфер і  визначають вплив здоров’я на 
здатність до повноцінного життя. У пацієнтів зі ско-
ліозом виявлено зниження самооцінки, сімейної 
активності та соціально-емоційної поведінки, що не 
корелювали з віком, а безпосередньо залежали від 
типу і ступеня тяжкості патології, особливо в пси-
хосоціальній сфері, що заважає адаптації дитини 
в соціальному просторі, дотриманню режиму ліку-
вання через постійну велику завантаженість про-
тягом дня, внутрішній конфлікт і протест [25].

В адекватній реалізації програми реабілітації хво-
рих із порушеннями постави та в оптимальному за-
стосуванні арсеналу існуючих для цього інструмен-
тів важливе значення відіграє лікар фізичної та 
реабілітаційної медицини (ЛФРМ); в Україні ця спе-
ціальність є відносно новою, місце якої, на відміну 
від зарубіжних країн, ще до кінця не визначене. 
Професійна роль ЛФРМ у реабілітаційному процесі 
полягає у виокремленні патології, яка має високий 
ризик хірургічного втручання, розроблення комп-
лексної програми лікування з урахуванням супутніх 
захворювань, порушення функції, обмеження діяль-
ності та участі, відповідно до МКФ. ЛФРМ, розро-
бивши та реалізуючи індивідуальний план реабілі-
тації на основі мультидисциплінарного підходу 
(психолог, фізичний терапевт, педіатр, ерготерапевт 
тощо) із залученням до тісної співпраці родини па-
цієнта, регулярно контролює результати лікування 
клінічними та інструментальними методами, у тому 
числі променевими, оцінює якість життя. Сучасні 
реабілітологи наголошують, що спеціально підібра-
ні вправи в програмі ЛФК слугують як для зміцнен-
ня м’язового корсету, так і для виховання правиль-
ної постави в  дітей, поліпшення рівноваги, 
координації рухів та позитивно впливають на пси-
хічні процеси дитини: розвивають увагу, пам’ять, 
сприйняття, самоконтроль, силу волі, почуття рит-
му. Детально аналізуючи реабілітаційне обстежен-
ня, яке є невід’ємною складовою реабілітаційного 
процесу, в осіб із захворюваннями ОРА, А. Герцик, 
(2018) наголошує на його обов’язкових і послідов-
них трьох етапах – спостереженні, об’єктивному та 
суб’єктивному оцінюванні результатів. Для оціню-
вання результатів лікування в процесі реабілітації 
запроваджено незалежне анкетування як пацієнтів, 
так і членів їхніх родин [13].

Експерти SOSORT вважають, що, окрім спеціаль-
них фізичних вправ, план реабілітації має складати-
ся з активного аутокорегування в 3D-форматі щодо 
повсякденної діяльності та стабілізації постави 
шляхом пошуку оптимального положення тіла, по-
ступальної складової реабілітації для максимально-
го вирівнювання хребта в трьох просторових пло-
щинах [20,21].

Для оцінювання якості лікування в процесі реа-
білітації застосовують методику топографії повер-
хонь, що полягає у вимірюванні асиметрії сагіталь-
них, горизонтальних і фронтальних параметрів між 
сталими реперними точками. Формеричні дослі-
дження показують високу валідність порівняно 
з відповідними рентгенологічними параметрами, 
що має велике значення в зниженні радіаційного 
впливу під час косметичного оцінювання [32].

Висновки
Проведений аналіз сучасних джерел показує, що 

постава не буває вродженою, а формується протягом 
усього дошкільного періоду та остаточно закріплю-
ється в шкільному віці. Тому очевидною та актуаль-
ною стає проблема максимально раннього корегу-
вання можливих відхилень і порушень постави.

Стадійність перебігу патології постави свідчить, 
що чим раніше будуть виявлені її дефекти та усуне-
ні причини, що викликають різні відхилення, тим 
легше їх виправити.

Отже, вроджені вади розвитку хребта і диспластич-
ні сколіози є важливою проблемою сучасної педіатрії 
та ортопедії дитячого віку у зв’язку з високим ризиком 
інвалідизації і порушення якості життя у віддаленому 
періоді, що підкреслює актуальність і невирішеність 
тематики дослідження та потребує подальшого по-
шуку сучасних методів діагностування, корегування, 
профілактики і реабілітації патології.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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