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Обоснование. На сегодняшний день остается открытым вопрос в отношении этиологии мобильного плоскостопия, 
в том числе у детей с генерализованной гипермобильностью суставов а также взаимосвязи мобильного плоско-
стопия и постурологического дисбаланса. Кроме того, недостаточно изучено, какие именно жалобы преобладают 
у детей с мобильным плоскостопием и гипермобильностью суставов, и ассоциированы ли имеющиеся жалобы 
с деформацией стоп. Цель исследования — оценить среднесрочные результаты влияния тренировок баланса тела 
на высоту продольного свода стоп и структуру жалоб у детей младшего школьного возраста с генерализованной 
гипермобильностью суставов. Методы. Исследование  проводилось при участии 114 детей младшего школьного 
возраста (7–11 лет) с мобильным симптоматическим плоскостопием, которые были разделены на четыре группы: 
I — контрольная группа детей, не выполнявших тренировок; II — дети, выполнявшие стандартный комплекс лечебной 
физкультуры, рекомендующийся при плоскостопии; III — дети, выполнявшие специально разработанный комплекс 
упражнений для тренировки баланса тела; IV — дети, занимавшиеся на неустойчивой платформе. Обследование 
стоп включало: клиническую оценку формы и положения стоп (шкала FPI-6), тесты визуальной и мануальной 
мобильности, компьютерное сканирование с расчетом антропометрических индексов (по отсканированным изо-
бражениям стоп проводился расчет основных антропометрических параметров). Клиническая оценка равновесия 
осуществлялась согласно шкале BESS (Balance Error Scoring System) и компьютерной педобарометрии. Оценка 
структуры жалоб проводилась согласно Оксфордскому опроснику состояния стоп у детей. Результаты. Согласно 
шкале BESS, у детей контрольной группы достоверно увеличилось число ошибок при выполнении тестов по срав-
нению с первоначальными данными (р = 0,034). У детей второй группы статистически достоверных изменений 
получено не было (р = 0,08). Общее число ошибок, совершенных детьми третьей и четвертой групп на неустойчивой 
поверхности, снизилось в 2,9 раза и 3,4 раза соответственно (р = 0,022 и р = 0,044). У детей третьей и четвертой 
групп было отмечено уменьшение парциальной нагрузки на область медиального продольного свода в цикле шага 
в среднем в 2,0–3,5 раза по сравнению с первоначальными параметрами. Также дети третьей и четвертой групп 
продемонстрировали улучшение параметров в отношении формы и положения стоп в среднем в 1,3–1,7 раза выше 
по сравнению с параметрами стоп детей, выполнявших стандартный комплекс лечебной физкультуры (р = 0,036). 
Помимо этого, дети третьей и четвертой групп показали положительную динамику в отношении структуры имею-
щихся жалоб, в первую очередь физического и эмоционального компонента. Заключение. В данном исследовании 
впервые были продемонстрированы эффективность тренировок баланса тела в отношении увеличения высоты 
продольного свода стоп и положительная динамика в отношении структуры жалоб у детей младшего школьного воз-
раста с генерализованной гипермобильностью суставов и симптоматическим мобильным плоскостопием.
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Оригинальные статьи

ОбОСНОВАНИЕ
Стопы человека благодаря особенностям их анато-

мического строения играют существенную роль в удер-
жании массы тела человека в стабильном вертикаль-

ном положении [1]. Балансировочная функция стоп 
заключается в способности к поддержанию равновесия 
в статике и динамике и является существенным навы-
ком, формирующимся у ребенка первых лет жизни [2].
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Background. Flexible flatfoot etiology and its correlations with postural imbalance remain topical issues for now, especially in 
children with generalized joint hypermobility. Additionally, it is poorly known that complaints prevail in children with flexible flatfoot 
and joint hypermobility, and whether existing complaints are associated with foot deformation. objective. The aim of the study is to 
estimate medium-term effects of body balance trainings on the height of longitudinal arch of the foot and on the complaints structure 
in primary school-aged children with generalized joint hypermobility. methods. The study included 114 primary school-aged children 
(7–11 years old) with symptomatic flexible flatfoot who were divided into four groups: I — control group of children who did not 
perform training; II — children who performed standard complex of rehabilitation exercises recommended for flatfoot; III — children 
who performed a specially designed complex of exercises for body balance training; IV — children exercised on unstable platform. 
The foot examination included: clinical assessment of feet shape and position (FPI-6 scale), visual and manual mobility tests, 
computer scanning with calculation of anthropometric indices (basic anthropometric parameters were calculated from scanned foot 
images). Clinical evaluation of balance was carried out according to the BESS (Balance Error Scoring System) scale and computer 
pedobarometry. Assessment of complaints structure was carried out according to the Oxford Child Foot Condition Questionnaire. 
results. Children of control group significantly increased the number of errors in performing tests compared to the baseline data 
(p = 0.034) according to the BESS scale. No statistically significant changes were obtained in children of the second group (p = 0.08). 
Total number of errors committed by children of third and fourth groups on unstable platform decreased by 2.9 times and 3.4 times, 
respectively (p = 0.022 and p = 0.044). Decrease in partial load on medial longitudinal arch of foot in step cycle in average by 
2.0–3.5 times compared to baseline parameters was revealed in children of third and fourth groups. Moreover, children of third and 
fourth groups have shown improvement in parameters regarding the shape and position of the feet by average of 1.3–1.7 times higher 
compared to the parameters of the feet of children performing standard complex of rehabilitation exercises (p = 0.036). conclusion. 
This study has shown the efficacy of body balance training in increasing the height of longitudinal arch of the foot and good dynamics 
in the structure of complaints in primary school-aged children with generalized joint hypermobility and symptomatic flexible flatfoot.
Keywords: flatfoot, children, body balance training, joint hypermobility
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Согласно данным литературы, у большинства людей 
продольный свод стопы формируется в первое десятиле-
тие жизни, при этом до 15–20% взрослых людей имеют 
плоскостопие [3, 4]. Несмотря на распространенность 
состояния и большое количество проведенных исследо-
ваний, этиология мобильных форм плоскостопия до сих 
пор остается источником дискуссий [5]. Многочисленными 
исследованиями было продемонстрировано, что у людей 
с генерализованной гипермобильностью суставов досто-
верно чаще отмечается снижение высоты медиального 
продольного свода стоп [6]. O. El и соавт. (2006) в своем 
исследовании продемонстрировали, что у детей с гипермо-
бильностью суставов (более 4 баллов по шкале Бейтона) 
плоскостопие встречается в два раза чаще по сравнению 
с детьми без гипермобильности (27,6 и 13,4% соответ-
ственно) [7]. C.-J. Lin и соавт. (2001) при анализе данных 
детей дошкольного возраста отметили, что чем более 
выражена гипермобильность, тем ниже свод стопы [8].

Для того чтобы оценить выраженность гипермобиль-
ности суставов нижних конечностей, была разработана 
шкала LLAS (Lower Limbs Assessment Score — шкала оцен-
ки нижних конечностей), так как популяционная шкала 
Бейтона позволяет оценить преимущественно гипермо-
бильность суставов верхних конечностей. Данная шкала 
включает оценку 12 основных параметров: от тазобе-
дренного до плюснефаланговых суставов [9, 10].

Известно, что регуляция положения тела в простран-
стве обеспечивается тремя основными системами: зри-
тельным и вестибулярным анализаторами, а также глубо-

кой мышечно-суставной чувствительностью, рецепторы 
которой располагаются в области сухожилий, суставных 
поверхностей и обеспечивают ощущение положения 
тела в пространстве [11, 12].

По данным исследований, гипермобильность суста-
вов ассоциирована со сниженной проприоцептивной 
чувствительностью, преимущественно в области колен-
ных и межфаланговых суставов [13]. Так, E. Aydin и соавт. 
в своем исследовании показали, что при наличии гене-
рализованной гипермобильности параметры равно-
весия хуже, чем у людей без гипермобильности [14]. 
Помимо этого, у людей с генерализованной гипермо-
бильностью суставов наблюдается мышечная гипото-
ния [15]. Таким образом, при генерализованной гипер-
мобильности отмечается дефицит активных (мышечная 
сила) и пассивных (сухожильно-связочный аппарат и про-
приоцептивная чувствительность) компонентов системы 
поддержания равновесия [16].

Под термином «баланс тела в вертикальной стойке» 
с точки зрения биомеханики подразумевается дина-
мический процесс колебательных движений туловища 
в различных плоскостях. Наиболее часто используемым 
способом регистрации отклонений общего центра тяже-
сти тела является стабилометрия [17, 18].

Для клинической оценки устойчивости в вертикаль-
ной стойке была разработана система оценки баланса 
на основании количества совершенных ошибок в позах 
неустойчивости — BESS (Balance Error Scoring System), 
которая первоначально применялась у спортсменов 
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для диагностики сотрясения головного мозга [19]. В свя-
зи с простотой использования данная система впослед-
ствии была валидирована в качестве средства оценки 
равновесия, в т.ч. у детей [20]. Данная система пред-
ставляет собой оценку равновесия поочередно на двух 
поверхностях (пол, мат) и в трех различных положениях 
(стоя ноги вместе; стоя на одной ноге; стоя в тандемной 
позе): чем больше ошибок совершает тестируемый, тем 
хуже равновесие. К таким ошибкам относятся открытие 
глаз, отнятие рук от передней верхней подвздошной ости, 
шаг в сторону или падение, отведение бедра больше чем 
на 30°, отнятие носка или пятки от поверхности, неспо-
собность занять нужную позицию более пяти секунд [21]. 
С помощью этой системы оценки изучалось влияние 
различных вариантов тренировок на динамику баланса 
тела [22]. Одним из методов тренировки баланса явля-
ется использование нестабильных платформ различной 
конструкции, обеспечивающих удобство выполнения 
упражнений, в том числе и в домашних условиях [23].

Помимо неустойчивости в вертикальной позе 
при выполнении специальных тестов и снижения высо-
ты продольного свода стоп, у детей с генерализованной 
гипермобильностью суставов достоверно чаще встре-
чаются жалобы на боли. Так, M.C. Scheper и соавт. про-
демонстрировали, что боли в стопах у этой категории 
пациентов наблюдаются в 64% случаев, боли в коленных 
суставах — в 73% обращений [24].

В зависимости от наличия или отсутствия жалоб 
у ребенка выделяют соответственно симптоматические 
и бессимптомные формы плоскостопия [25]. При этом 
авторы большинства публикаций, посвященных анали-
зу качества жизни детей с плоскостопием, отмечают 
только наличие или отсутствие жалоб на боли в стопах, 
не учитывая сопутствующие состояния [26]. Несомненно, 
данный подход не способен в полной мере оценить влия-
ние таких дополнительных факторов, как генерализован-
ная гипермобильность, на структуру имеющихся жалоб 
у детей с плоскостопием.

Для оценки структуры жалоб у детей с патологи-
ей стоп (в т.ч. у детей с гипермобильным синдромом) 
C. Morris и соавт. (2008) разработали специальную анке-
ту — Оксфордский опросник состояния стопы у детей, 
которая имеет детскую и родительскую версии [27].

Таким образом, на сегодняшний день остаются 
открытыми ряд важных практических и теоретических 
вопросов, касающихся взаимосвязи мобильного плоско-
стопия у детей и нарушений у них баланса тела. Кроме 
того, недостаточно изучено, какие именно жалобы пре-
обладают у детей с мобильным плоскостопием и влияет 
ли сочетание плоскостопия с фоновой генерализованной 
гипермобильностью суставов на характер этих жалоб.

цель исследования
Цель настоящей работы — оценка среднесрочных 

результатов влияния тренировок баланса тела на высоту 
продольного свода стоп и структуру жалоб у детей млад-
шего школьного возраста с генерализованной гипермо-
бильностью суставов.

МЕТОДы
Дизайн исследования
Проведено когортное исследование.

Условия проведения исследования
Группы исследуемых детей были сформированы 

при профилактическом осмотре школьников в одной 
из школ Пушкинского района (г. Санкт-Петербург), а также 

из пациентов, обратившихся в ГБУЗ «Детская городская 
поликлиника № 29» и консультативно-диагностическое 
отделение Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследова-
тельский центр детской травматологии и ортопедии им. 
Г.И. Турнера» Минздрава России с мая 2017 до июня 2018 г.

Оценка результатов проводилась в установленные 
нами сроки: после 4, 12 и 24 нед ежедневных занятий 
и через 6 мес после окончания тренировок у детей II–
IV групп и в такие же временные интервалы — у группы 
наблюдения.

Критерии соответствия
Критерии включения в основные и контрольную 

группы:
• возраст 7–11 лет 6 мес;
• гипермобильность по шкале Бейтона 5 и более бал-

лов, по шкале LLAS — 12 и более баллов;
• наличие плоскостопия (FPI ≥ 8 баллов);
• мобильность деформации;
• наличие жалоб на боли в стопах и быструю утомляе-

мость (Оксфордский опросник состояния стоп у детей: 
физический компонент ≤ 15 баллов, эмоциональный 
компонент ≤ 9 баллов);

• отсутствие ранее проведенных оперативных вме-
шательств на стопах, отсутствие неврологических 
заболеваний [10].

Описание критериев соответствия (диагностиче-
ские критерии)

Диагностическое обследование стоп подразумевало 
под собой клиническую оценку формы и положения стоп 
(шкала FPI-6 — Foot Posture Index), тесты визуальной 
и мануальной мобильности, компьютерное сканирова-
ние с расчетом антропометрических индексов по меди-
альной поверхности стопы (подометрический индекс, 
индекс высоты свода) [28].

Оценка равновесия у детей заключалась в клини-
ческой оценке согласно шкале BESS и компьютерной 
педобарометрии, которые проводились по методике, 
предложенной ранее в литературе («ДиаСлед-М», ООО 
«ДиаСервис») [29].

Оценка структуры жалоб проводилась соглас-
но Оксфордскому опроснику оценки состояния стоп 
у детей [30].

Под мобильным плоскостопием понималось сниже-
ние высоты свода стопы, не сопровождающееся ограни-
чением амплитуды движений в суставах стопы и голено-
стопном суставе при мануальной и визуальной оценке.

Симптоматическим мобильным плоскостопием 
мы считали плоскостопие, при котором оценка, согласно 
Оксфордскому опроснику, составляет менее 9 баллов 
по эмоциональному компоненту и менее 15 баллов — 
по физическому [10].

Подбор участников в группы
Материалом работы послужили данные обследова-

ния 114 детей младшего школьного возраста (7–11 лет) 
с мобильным симптоматическим плоскостопием. С целью 
сравнительного анализа эффективности предложенных 
нами тренировок и стандартного комплекса лечебной физ-
культуры нами было сформировано четыре группы:
• I — контрольная группа детей, не выполнявших тре-

нировок (30 человек);
• II — дети, выполнявшие стандартный комплекс лечеб-

ной физкультуры, рекомендующийся при плоскосто-
пии (30 человек);
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• III — дети, выполнявшие специально разработанный 
комплекс упражнений для тренировки устойчивости 
в вертикальной позе (общий баланс тела) (28 человек);

• IV — дети, занимавшиеся на неустойчивой платформе 
(26 человек).
Отбор детей в группы проходил следующим образом: 

после осмотра детей каждому участнику был присвоен уни-
кальный номер, при помощи генератора случайных чисел 
(https://randstuff.ru/number/) каждый участник был опре-
делен в группу в соответствии со своим номером — сна-
чала проводился отбор участников в I группу и так далее.

Дети II группы выполняли стандартный комплекс 
лечебной физкультуры, рекомендованный при плоско-
стопии, в условиях групповых занятий в ГБУЗ «Детская 
городская поликлиника № 29» [31].

Для детей III группы был разработан специальный ком-
плекс упражнений для тренировки баланса тела, преиму-
щественно во фронтальной плоскости (см. приложение).

Пример использованной для тренировок нестабиль-
ной платформы у детей IV группы представлен на рис. 1.

Средняя продолжительность занятий у детей II–IV групп 
составляла 20 мин ежедневно. Данный временной интер-
вал тренировок определен с целью повышения компла-
ентности. Единовременное занятие более 20 мин способ-
ствовало снижению мотивации и пропуску тренировок.

целевые показатели исследования
Основной показатель исследования
Параметры стоп у детей четырех групп согласно шка-

ле FPI-6, компьютерной плантографии и антропометрии, 

параметры баланса тела согласно шкале BESS и ком-
пьютерной педобарометрии, структура жалоб у детей 
согласно Оксфордскому опроснику оценки состояния 
стопы в динамике (до и после тренировок либо в течение 
периода наблюдения у детей контрольной группы).

Методы измерения целевых показателей
В первой части исследования у всех детей четырех 

групп были проведены сбор анамнеза с выяснением 
жалоб со стороны стоп (боли в области стоп, утом-
ляемость — Оксфордский опросник оценки состояния 
стопы у детей) и определение уровня гипермобильно-
сти (шкала Бейтона, шкала оценки гипермобильности 
нижних конечностей LLAS). Следующий этап диагностики 
заключался в оценке высоты медиального продольного 
свода стоп. Для этого нами были проведены клинический 
осмотр с визуальной оценкой формы и положения стоп 
согласно шкале FPI-6, антропометрия, компьютерная 
плантография в трех плоскостях — подошвенной, меди-
альной боковой и задней с расчетом основных план-
тографических индексов. Для определения мобильно-
сти плоскостопия были использованы тесты визуальной 
и мануальной мобильности.

С целью дальнейшей сравнительной оценки данных 
параметров до и после тренировок, а также с течением 
времени нами было проведено фотографирование стоп 
пациентов в строго определенных ракурсах и положениях.

Для оценки распределения нагрузки по поверхно-
сти стоп в цикле шага, стоя при вертикальной нагруз-
ке и при балансировании на нестабильной платформе 
и для определения эффективности тренировок была 
проведена компьютерная педобарометрия с помощью 
стелек-вкладышей, помещающихся в обувь пациента 
и оснащенных тензометрическими датчиками.

Для сравнительного анализа данных общего баланса 
тела пациентов до и после тренировок проведена оцен-
ка с помощью специальной клинической системы (шкала 
BESS).

Вторая часть исследования включала в себя сравни-
тельный анализ эффективности специальных тренировок 
(стандартный комплекс лечебной физкультуры, специаль-
но разработанный комплекс тренировок общего баланса 
тела, тренировки на нестабильной платформе). Для ана-
лиза эффективности тренировок нами осуществлялись 
балльная оценка формы и положения стопы согласно 
шкале FPI-6, компьютерная плантография в трех про-
екциях, компьютерная педобарометрия (приборно-аппа-
ратный комплекс «Диаслед-Скан», модули «ПлантоСкан» 
и «ДиаследСкан»), клиническая балльная оценка положе-
ния тела в пространстве с помощью шкалы BESS.

Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки
Размер объема выборки заранее не рассчитывался.

Статистические методы
Полученные в процессе выполнения работы клиниче-

ские результаты подверглись статистической обработке 
с использованием программы IBM SPSS Statistics v.23 
(IBM, США). Определение принадлежности данных закону 
нормального распределения проводили при помощи кри-
териев Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка с рас-
четом стандартного отклонения и средних значений. 
Данные, не соответствующие распределению Гаусса, 
оценивались с помощью критериев непараметрической 
статистики с расчетом медиан. Сравнение количествен-
ных параметров (возраст, шкалы) в исследуемых группах 

Рис. 1. Пациент А. (IV группа детей), 8 лет
Fig. 1. Patient A. (IV group of children), 8 years old
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осуществлялось с использованием критерия Манна–
Уитни, сравнение результатов проводилось при помощи 
критерия Стьюдента

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Локальным этическим коми-

тетом ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова (протокол 
№ 2 от 12.02.2020).

Законные представители пациентов дали доброволь-
ное согласие на участие в исследовании и публикацию 
данных.

РЕЗУЛьТАТы
Формирование выборки исследования
Алгоритм обследования детей представлен на схеме 

(рис. 2).
Дети, соответствующие по возрасту, величине 

и мобильности деформации, выраженности гипермо-
бильности суставов, были включены в исследование.

характеристики выборки (групп) исследования
Характеристика пациентов основных и контрольной 

групп исследования представлена в табл. 1.
Как видно по данным, представленным в табл. 1, груп-

пы сопоставимы по полу, возрасту, величине гипермо-
бильности и выраженности деформации стоп, что позво-
ляет нам проводить сравнительный анализ результатов, 
полученных в рамках данного исследования.

Основные результаты исследования
Оценка результатов проводилась в установленные 

нами сроки: после 4, 12 и 24 нед ежедневных занятий 
и через 6 мес после окончания тренировок у детей II–
IV групп и в такие же временные интервалы — у группы 
наблюдения.

Результаты влияния тренировок на параметры 
устойчивости в вертикальной позе

В первую очередь нами была проведена клиническая 
оценка баланса тела у детей четырех групп согласно 
шкале BESS, которая была нами адаптирована и пере-
ведена на русский язык.

Результаты данной оценки представлены в табл. 2.
Как видно по данным, представленным в табл. 2, 

у детей первой группы статистически достоверно увели-
чилось число ошибок при выполнении теста как на твер-
дой, так и на нестабильной поверхности по сравнению 
с первоначальными данными (р = 0,034). В отношении 
второй группы детей, выполнявших стандартный ком-
плекс лечебной физкультуры, статистически достовер-
ных изменений получено не было (р = 0,08). С другой 
стороны, дети третьей и четвертой групп совершали 
достоверно меньшее количество ошибок уже через 1 мес 
тренировок. Так, общее число ошибок, совершенных 
детьми третьей группы на неустойчивой поверхности, 
снизилось на 33,3% за 1-й мес (р = 0,0071), а через 6 мес 
снижение количества выполненных ошибок составило 
65,4% (р = 0,022). В то же время улучшение параметров 
устойчивости детей четвертой группы составило 36,9% 
за 1-й мес тренировок (р = 0,001) и 71,4% — спустя 6 мес 
тренировок (р = 0,044). Также у детей третьей и четвер-
той групп не было отмечено статистически достоверного 
регресса результатов спустя 6 мес после окончания  
тренировок. 

Таким образом, дети первой группы, не выполнявшие 
каких-либо упражнений, продемонстрировали ухудше-
ние параметров баланса тела в позах неустойчивости; 
дети второй группы не показали статистически достовер-
ных изменений; в то время как тренировки баланса тела 
способствовали улучшению устойчивости в вертикаль-
ной позе как при выполнении специальных упражнений, 
так и при занятиях на нестабильной платформе (дети 
третьей и четвертой групп) по результатам клинической 
системы оценки баланса тела BESS.

Следующим этапом оценки результатов проводи-
мых тренировок был анализ параметров, полученных 

Таблица 1. Характеристика пациентов основных и контрольной групп исследования
Table 1. Characteristics of patients in the main and control groups of the study

Параметры

Группы пациентов

I
(группа сравнения)

II
(ЛФК)

III
(упражнения для 

тренировки баланса)

IV
(нестабильная 

платформа)

Количество пациентов/стоп в группе 30/60 30/60 28/56 26/52

Соотношение полов, мальчики/
девочки 14/16 15/15 15/13 14/12

Средний возраст, лет 8,7 ± 1,52 8,9 ± 1,5 8,9 ± 1,36 8,7 ± 1,3

FPI-6 9,37 ± 1,63 9,2 ± 1,84 9,67 ± 1,58 9,8 ± 1,45

Гипермобильность по шкале Бейтона 7,3 ± 1,4 6,9 ± 1,1 7,7 ± 1,9 7,8 ± 1,5

Гипермобильность по шкале LLAS 16,1 ± 1,55 15,5 ± 1,3 16,8 ± 1,72 15,9 ± 1,6

Примечание. р > 0,05.
Note. p > 0,05.

Рис. 2. Алгоритм обследования пациентов
Fig. 2. Patient examination algorithm
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при помощи компьютерной педобарометрии при иссле-
довании стоя в вертикальном положении и в цикле шага. 

У детей контрольной группы не было отмечено ста-
тистически достоверных изменений распределения 
нагрузки по поверхности стоп. Дети второй группы 
продемонстрировали статистически достоверное 
(р = 0,041) снижение парциальной нагрузки на медиаль-
ный продольный свод в фазу опоры на 4,5% через 3 мес 
тренировок. В то же время результаты детей данной 
группы имели регресс в последующие 6 мес наблюде-
ния на 2,9%, приблизившись к значениям суммарной 
нагрузки до тренировок. С другой стороны, параметры 
суммарной нагрузки веса тела на медиальный продоль-
ный свод в фазу опоры у детей, выполнявших упражне-
ния для тренировки баланса тела, продемонстрировали 
статистически достоверное изменение уже через 3 мес 
тренировок. Так, основной коэффициент медиолате-
рального соотношения в области свода у детей тре-
тьей группы снизился в 1,7 раза (р = 0,027), а у детей 
четвертой группы суммарная нагрузка на медиальный 
продольный свод снизилась в 2,7 раза. Это свидетель-
ствует о формировании правильного биомеханического 
паттерна походки, при котором нагрузка веса тела 
в фазу опоры приходится преимущественно на лате-
ральный край стопы. Стоит подчеркнуть, что достигнутый 
результат тренировок сохранился через 6 мес наблюде-
ния, и не было отмечено статистически достоверного  
регресса. 

Для того чтобы наглядно продемонстрировать дина-
мику изменений коэффициента медиолатерального соот-
ношения в области свода в цикле шага у детей четырех 
групп, ниже приведена столбчатая диаграмма (рис. 3).

Представленные на рис. 3 данные демонстрируют, 
что у детей первой группы не отмечается статистиче-
ски достоверных изменений коэффициента нагрузки 
на область медиального продольного свода. Результаты 
детей, выполнявших лечебную физкультуру, показы-
вают статистически достоверное изменение коэффи-
циента в латеральную сторону, но среднее значение 
данного параметра по-прежнему соответствует прона-

ционному положению стопы. С другой стороны, резуль-
таты детей, выполнявших тренировки баланса тела (тре-
тья и четвертая группы), соответствуют статистически 
достоверным изменениям в отношении распределения 
нагрузки по поверхности стопы. Так, коэффициент медио-
латерального соотношения в области свода у детей тре-
тьей группы снизился в 2,01 раза, а у детей четвертой 
группы — в 3,53 раза по сравнению с первоначальными 
параметрами за 6 мес тренировок без регресса в после-
дующие полгода наблюдения.

Таким образом, результаты детей, выполнявших тре-
нировку баланса тела, продемонстрировали формирова-
ние правильного биомеханического паттерна распреде-
ления нагрузки по поверхности стоп.

Результаты влияния тренировок на форму и поло-
жение стоп

Оценка формы и положения, а также высоты про-
дольного свода стоп у детей четырех групп проводилась 
на основании клинического обследования (шкала FPI-6) 

Таблица 2. Параметры устойчивости согласно шкале BESS у детей четырех групп в течение года
Table 2. Parameters of the clinical stability according to the BESS scale in children of four groups during the one year

Положение n
До тренировок Через 1 мес Через 3 мес Через 6 мес

Через 6 мес без 
тренировок

М σ М σ М σ М σ М σ

I группа

Пол 30 10,8 3,3 11,4 2,9 12,5 2,7 12,9 2,4 13,5* 3,7

Мат 30 16,5 4,2 17,1 3,7 16,9 3,8 17,7 3,2 19,4* 2,9

II группа

Пол 30 12,7 3,1 11,8 2,8 12,5 3,0 11,3 3,5 12,2 2,9

Мат 30 16,3 2,9 17,2 2,5 17,8 2,2 16,6 2,8 17,1 1,8

III группа

Пол 28 11,2 3,9 8,1* 1,8 4,2** 2,5 3,0* 1,7 3,7 1,8

Мат 28 15,9 5,9 10,6* 3,1 7,8** 1,3 5,5* 1,4 5,8 1,5

IV группа

Пол 26 11,8 1,9 7,4* 1,5 3,3** 1,9 2,8 1,8 3,5 2,3

Мат 26 17,9 2,8 11,3** 2,2 8,6* 2,1 5,3* 1,5 6,0 2,1

Примечание. М — среднее арифметическое значение; σ — стандартное отклонение; р — достоверность различий; «Пол» — выпол-
нение тестов на твердой поверхности; «Мат» — выполнение тестов на неустойчивой поверхности; <*> — р < 0,05; <**> — р < 0,01.
Note. M — mean; σ — standard deviation; р — probability value; “Floor” — testing on a hard surface; “Mat” — execution of tests on an 
unstable surface; <*> — р < 0,05; <**> — р < 0,01.

Рис. 3. Динамика коэффициента медиолатерального соотноше-
ния в области свода у детей четырех групп: 0 — первоначальные 
значения коэффициента; 6 — через 6 мес тренировок; 12 — 
через 6 мес наблюдения после окончания тренировок
Fig. 3. Dynamics of the mediolateral ratio coefficient of the foot arch in 
children of four groups: 0 — initial values of the coefficient; 6 — after 
6 months of training; 12 — 6 months of observation after training
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и антропометрических параметров (подометрический 
индекс, индекс высоты свода).

Результаты динамики суммарных значений согласно 
шкале FPI-6 у анализируемых групп детей представлены 
в табл. 3.

Как видно по данным, представленным в табл. 3, 
у детей первой группы отсутствуют статистически досто-
верные изменения формы и положения стоп в течение 
периода наблюдения — 1 год (р = 0,083). В то же вре-
мя по результатам группы детей, выполнявших лечеб-
ную физкультуру, отмечается положительная динамика 
за 6 мес ежедневных занятий, но в целом стопа также 
соответствует выраженному пронационному положению 
(7,74–8,37 балла) (р = 0,047). В то же время у детей второй 
группы наблюдался статистически достоверный регресс 
результатов в течение 6 мес после окончания трениро-
вок (р = 0,039). В противоположность этому результаты 
детей, выполнявших тренировку баланса тела, проде-
монстрировали статистически достоверное улучшение 
суммарных параметров в отношении формы и положения 
стопы в 1,65 и 2,0 раза соответственно по сравнению 
с данными параметрами до тренировок, приблизившись 
по суммарной оценке к среднепопуляционному значе-
нию для данного возраста (4,7 ± 2,9 и 4,9 ± 0,83 балла 
соответственно) (р = 0,001 и р = 0,0023). При этом 
в дальнейшем не произошло статистически достоверно-
го регресса результатов согласно шкале FPI-6 (р = 0,09 
и р = 0,07).

Таким образом, нами была показана эффективность 
тренировок баланса тела в отношении параметров фор-
мы и положения стопы у детей с плоскостопием на фоне 
гипермобильности по сравнению со стандартным ком-
плексом лечебной физкультуры. Возможно, это связано 
с тем, что тренировки баланса тела как воздействуют 
на активные факторы поддержания равновесия (мышцы 

голени и стопы), так и способствуют формированию пра-
вильного постурального стереотипа, тем самым улучшая 
в том числе сознательный контроль положения стопы. 
Данный факт также объясняет отсутствие статистически 
достоверного регресса у детей третьей и четвертой групп 
в течение 6 мес после окончания тренировок. 

Результаты пациента четвертой группы в отноше-
нии уменьшения выраженности вальгусного отклонения 
заднего отдела стоп спустя 3 мес тренировок представ-
лены на рис. 4.

Помимо клинической оценки формы и положения 
стоп, нами была проведена оценка подометрического 
индекса и индекса высоты свода стопы. Результаты 
оценки этих показателей представлены в табл. 4.

Как видно по представленным в таблице данным, 
результаты у детей первой группы не продемонстриро-
вали статистически достоверной разницы с первона-
чальными показателями. У детей второй группы отме-
чалась положительная динамика в отношении высоты 
продольного свода после 3 мес упражнений (р < 0,05) 
с регрессом результатов в течение 6 мес. В то же время 
результаты детей, выполнявших упражнения для трени-
ровки баланса тела, продемонстрировали статистиче-
ски достоверное увеличение высоты медиального про-
дольного свода после 3 мес ежедневных тренировок 
на 48,5 и 48,1% соответственно. Также дети третьей 
и четвертой групп не продемонстрировали статисти-
чески достоверного снижения высоты свода в течение 
6 мес наблюдения после окончания тренировок.

Результаты влияния тренировок на структуру жалоб 
Анализ динамики структуры жалоб у детей четырех 

групп проводился на основании данных, полученных 
при помощи Оксфордского опросника оценки состояния 
стопы у детей. 

Таблица 3. Результаты оценки согласно шкале FPI-6 у детей четырех групп в динамике
Table 3. The results of assessment according to FPI-6 in children of four groups over time

Группы 
детей

n
До 1 3 6 12

М σ М σ М σ М σ М σ

I 30 9,37 1,63 9,73 1,23 9,8 1,2 9,9 1,15 10,03 1,03

II 30 9,2 1,84 8,3* 2,02 7,9* 1,7 7,74* 1,65 8,37* 1,47

III 28 9,67 1,58 8,13* 1,55 6,83** 0,91 5,83** 0,99 5,9 0,92

IV 26 9,8 1,45 7,76** 1,1 6,57* 0,86 4,9** 0,83 5,1 0,66

Примечание. n — число опрошенных участников; М — среднее арифметическое значение; σ — стандартное отклонение; р — досто-
верность различий; <*> — р < 0,05; <**> — р < 0,01.
Note. n — is the number of interviewed participants; M — arithmetic mean; σ — standard deviation; р — probability value; <*> — р < 0,05; 
<**> — р < 0,01.

Рис. 4. Положение оси пяточной кости: А — до тренировки на нестабильной платформе; Б — через 3 мес 
ежедневных занятий на нестабильной платформе
Fig. 4. Rearfoot valgus: A — before training on an unstable platform; B — after 3 months of daily training on an 
unstable platform
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Для того чтобы наглядно продемонстрировать полу-
ченные результаты, ниже приведена столбчатая диа-
грамма, иллюстрирующая средние значения баллов 
физического и эмоционального компонентов структуры 
жалоб у детей четырех групп в течение 6 мес (рис. 5).

Как видно по представленным на диаграмме данным, 
дети из контрольной группы продемонстрировали посте-
пенное уменьшение суммарного значения баллов физи-
ческого и эмоционального компонентов структуры жалоб 
в течение 6 мес. Так, общее снижение физического компо-
нента жалоб составило 6,7%, а эмоционального — 16,2%, 
приблизившись к стабильной отметке. Такая тенденция, 
вероятно, обусловлена постепенным увеличением интен-
сивности жалоб с возрастом. У детей второй группы было 
отмечено снижение интенсивности жалоб в отношении 
физического компонента (+15,4%). Необходимо отметить, 
что данное улучшение было закономерным в связи с тем, 
что упражнения увеличивали силу и выносливость мышц 
нижних конечностей, преимущественно трехглавой мыш-
цы голени, что, в свою очередь, повысило общую вынос-
ливость при беге, прыжках, ходьбе. 

Результаты детей, выполнявших упражнения для трени-
ровки равновесия, продемонстрировали улучшение пара-
метров как физического (+53,8 и +49,2% соответствен-
но), так и эмоционального компонента (+69,2 и +68,1% 
соответственно). Вероятно, это ассоциировано с тем, 
что упражнения, помимо улучшения физических параме-
тров и силы мышц, способствовали формированию пра-
вильного постурального стереотипа. Также дети отмечали 
субъективное улучшение походки через 6 мес тренировок.

ОбСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования
Суммируя сказанное, можно отметить, что тренировки 

баланса тела (как специально разработанный комплекс 
упражнений, так и занятия на нестабильной платформе) 
способствовали не только формированию правильного 
стереотипа положения стопы, но и снижению интенсив-
ности жалоб как физического, так и эмоцио нального 
характера.

Ограничения исследования
Основным ограничением исследования являет-

ся оценка параметров стоп только у детей младшего 
школьного возраста с генерализованной гипермобиль-
ностью суставов. Дети с мобильным плоскостопием, 

но без гипермобильности и относящиеся к иной возраст-
ной группе не принимали участия в исследовании.

Интерпретация результатов исследования
В настоящее время описано большое число мето-

дик и комплексов физических упражнений для детей 
младшего школьного возраста с плоскостопием. Данный 
возраст является предпочтительным из-за интенсивного 
этапа формирования продольного свода стоп, а также 
в связи с тем, что дети способны активно участвовать 
в лечебном процессе [31]. Многочисленными работами 
было показано, что дошкольный и младший школьный 
возраст являются более подходящими для вовлечения 
в физические тренировки [32, 33]. Вместе с этим науч-
ные работы некоторых авторов демонстрируют отсут-
ствие эффективности традиционных методик лечебной 
физкультуры в отношении имеющегося плоскостопия 
в связи с тем, что данные упражнения не учитывают име-
ющийся мышечный дисбаланс [34, 35]. 

С другой стороны, результаты нашего исследования 
продемонстрировали эффективное влияние тренировок 
на улучшение баланса тела, увеличение высоты продоль-
ного свода стоп и снижение интенсивности имеющихся 
жалоб у детей младшего школьного возраста с генерали-
зованной гипермобильностью суставов.

Так, согласно клинической системе оценке баланса 
тела BESS, у детей контрольной группы достоверно уве-

Таблица 4. Результаты оценки антропометрических показателей у четырех групп детей в течение года
Table 4. The results of the estimation of anthropometric indices in four groups of children during the year

Гр.

До 1 3 6 12

PI AHI PI AHI PI AHI PI AHI PI AHI

М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ М ± σ

I
6,78 ±  

0,9
0,25 ± 
0,01

6,76 ± 
0,85

0,24 ± 
0,02

7,1 ± 0,82
0,25 ± 
0,02

7,0 ± 0,71
0,25 ± 
0,03

6,8 ± 0,65
0,24 ± 
0,01

II
6,72 ±  

0,8
0,25 ± 
0,01

7,27 ± 
0,77

0,25 ± 
0,013

7,85* ± 
0,66

0,26* ± 
0,01

7,57 ± 
0,64

0,25 ± 
0,012

6,64* ± 
0,75

0,25 ± 
0,013

III 6,68 ± 0,8
0,25 ± 
0,01

7,85* ± 
0,66

0,26* ± 
0,01

9,92** ± 
1,1

0,28* ± 
0,01

10,44* ± 
0,9

0,3* ± 
0,02

10,1 ±  
0,8

0,3 ±  
0,01

IV
6,82 ±  

0,6
0,25 ± 
0,013

8,27** ± 
0,4

0,26* ± 
0,01

10,1** ± 
0,7

0,29** ± 
0,01

10,6* ± 
0,85

0,3* ± 
0,01

10,2 ± 
0,76

0,3 ±  
0,04

Примечание. Гр. — группы; n — число опрошенных участников; М — среднее арифметическое значение; σ — стандартное отклоне-
ние; р — достоверность различий; PI — подометрический индекс; AHI — индекс высоты свода.
Note. Gr. — groups; n — is the number of interviewed participants; M — arithmetic mean; σ — standard deviation; р — probability value; 
PI — podometric index; AHI — arch height index.

Рис. 5. Динамика физического и эмоционального параметров 
структуры жалоб у детей четырех групп в течение 6 мес
Fig. 5. Dynamics of physical and emotional parameters of the 
structure of complaints in children of four groups within 6 months
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личилось число ошибок при выполнении тестов по срав-
нению с первоначальными результатами (р = 0,034), 
что соответствует имеющимся в литературе данным [18]. 
В то же время ухудшение параметров устойчивости 
в вертикальной позе не было клинически значимым. 
При этом у детей второй группы статистически досто-
верных изменений получено не было (р = 0,08). Стоит 
отметить, что общее число ошибок, совершенных детьми 
третьей и четвертой групп на неустойчивой поверх-
ности, снизилось в 2,9 раза и 3,4 раза соответственно 
(р = 0,022 и р = 0,044).

По данным нашего исследования, тренировки балан-
са тела способствовали формированию правильного 
биомеханического паттерна в статике и динамике. Так, 
у детей третьей и четвертой групп было отмечено умень-
шение парциальной нагрузки на область медиального 
продольного свода в цикле шага в среднем в 2,0–
3,5 раза по сравнению с первоначальными параметрами.

Дети третьей и четвертой группы продемонстрирова-
ли улучшение параметров в отношении формы и положе-
ния стоп в среднем в 1,3–1,7 раза выше по сравнению 
с параметрами стоп детей, выполнявших стандартный 
комплекс лечебной физкультуры (р < 0,05).

Суммируя сказанное, необходимо отметить, что тре-
нировки баланса тела у детей (как специальные упраж-
нения, так и занятия на нестабильной платформе) спо-
собствовали формированию высоты продольного свода 
стоп, а также сохранению данного результата в последу-
ющие 6 мес наблюдения после окончания тренировок. 
Данный факт, вероятно, обусловлен формированием 
правильного постурального стереотипа положения сто-
пы у детей, в том числе вследствие улучшения сознатель-
ного контроля положения стоп.

Помимо улучшения постурального стереотипа и уве-
личения высоты свода стоп, у детей третьей и четвертой 
групп было отмечено статистически достоверное умень-
шение интенсивности жалоб. Так, согласно Оксфордскому 
опроснику оценки состояния стопы, дети данных групп 
продемонстрировали положительную динамику в отно-
шении структуры имеющихся жалоб, в первую очередь 
физического и эмоционального компонента. 

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Согласно данным литературы, мобильное асимптома-

тическое плоскостопие является закономерным этапом 
формирования продольного свода стоп у детей. В то же 
время у детей с генерализованной гипермобильностью 

суставов достоверно чаще встречается уплощение про-
дольного свода стоп. Поза с избыточной пронацией 
стоп у детей с гипермобильностью суставов обусловле-
на не только повышенной растяжимостью капсульно-
связочного аппарата, но и дефицитом общего баланса 
тела. В данном исследовании впервые были продемон-
стрированы эффективность тренировок баланса тела 
в отношении увеличения высоты продольного свода 
стоп и положительная динамика в отношении структуры 
жалоб у детей младшего школьного возраста с генера-
лизованной гипермобильностью суставов. Таким обра-
зом, как упражнения для тренировки баланса тела, 
так и занятия на нестабильной платформе могут быть 
использованы у детей младшего школьного возраста 
с мобильной формой симптоматического плоскостопия 
на фоне генерализованной гипермобильности.
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ПРИЛОЖЕНИЕ
Комплекс упражнений для тренировки баланса тела

1. Исходное положение: стоим прямо, смотрим вперед, руки на поясе. Правую ногу отводим в сторону на 45°, 
удерживаем данное положение в течение 30 с. Выполняем то же упражнение на другой ноге. Повторяем 3–5 раз 
для каждой ноги (рис. 1).

Рис. 1. Упражнение 1 — отведение нижней конечности, стоя на одной ноге, руки на поясе
Fig. 1. Exercise 1 — leg abduction, standing on one leg, hands on hips

                                                     

2. Исходное положение: стоим прямо, смотрим вперед, руки на поясе. Руки отводим в стороны, левую ногу отво-
дим в сторону на 45°, удерживаем данное положение в течение 30 с. Выполняем то же упражнение на другой ноге. 
Повторяем 3–5 раз для каждой ноги (рис. 2).

Рис. 2. Упражнение 2 — отведение нижней конечности, стоя на одной ноге, руки в стороны
Fig. 2. Exercise 2 — leg abduction, standing on one leg, hands to the sides

                                         

3. Исходное положение: стоим прямо, смотрим вперед, руки на поясе. Правую ногу сгибаем в тазобедренном 
и коленном суставах, после — отводим прямой в сторону на 45°, возвращаем ногу в исходное положение, стараемся 
не опускать на пол. Повторяем от 15 до 30 раз. Выполняем то же упражнение на другой ноге (рис. 3).

Рис. 3. Упражнение 3 — отведение и приведение нижней конечности, стоя на одной 
ноге, руки на поясе
Fig. 3. Exercise 3 — leg abduction and adduction, standing on one leg, hands on hips
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4. Для выполнения следующего упражнения необходимо использовать устойчивую конструкцию высотой 25–30 см 
(табурет, платформа). 

Исходное положение: встаем на платформу, смотрим вперед, руки на поясе. Сгибаем правую ногу в тазобедренном 
и коленном суставах до 90° удерживаем данное положение в течение 10–15 с, опускаем правую ногу на пол, опуска-
ем левую ногу на пол. Левой ногой встаем на платформу, при этом сгибая правую ногу в тазобедренном и коленном 
суставах до 90°, повторяем данное упражнение 10 раз. Выполняем то же упражнение на другой ноге (рис. 4).

Рис. 4. Упражнение 4 — балансирование стоя на одной на ноге на платформе
Fig. 4. Exercise 4 — balancing standing on one leg on the platform

                                  

5. Исходное положение: стоим прямо, смотрим вперед, руки на поясе. Правую ногу сгибаем в тазобедренном 
и коленном суставах, стоим 5–10 с, после — осуществляем выпад в правую сторону, возвращаемся в положение стоя 
на одной ноге. Повторяем 3–5 раз. Выполняем то же упражнение на другой ноге (рис. 5).

Рис. 5. Упражнение 5 — выпад в сторону из положения стоя на одной ноге
Fig. 5. Exercise 5 — lunge to the side from a standing position on one leg

                             




