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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра – 58 с., 4 табл., 5 рис., 2 дод., 48 джерел.

ДІТИ,  РЕАБІЛІТАЦІЯ, ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНА ДЕФОРМАЦІЯ СТОПИ, КОРЕКЦІЙНІ ТА ТЕРАПЕВТИЧНІ ВПРАВИ
Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації, заснований на використанні індивідуально підібраних терапевтичних вправ для корекції плоско-вальгусної деформації стопи у дітей молодшого шкільного віку.

Мета роботи – визначити загальну характеристику, структуру, функцію, розробити та обґрунтувати програму фізичної реабілітації при деформації стопи. Дослідити плоско-вальгусну деформацію стопи у дітей молодшого шкільного віку, проаналізувати причини виникнення плоскостопості, а також розробити рекомендовану методику реабілітації та профілактики плоскостопості.

Методи дослідження: аналіз та узагальнення наукової літератури з питань профілактики та лікування плоскостопості; зняття та обробка плантограм за методом Е.Г.Мартіроссова; методи математичної статистики.

У роботі описано комплекси терапевтичних вправ для корекції функціонального стану стопи, підвищення мобільності гомілкового суглобу та сили м’язів стопи у дітей з використанням спеціальних предметів на заняттях оздоровчою гімнастикою.

Матеріали дослідження доводять, що злагоджена робота фахівців терапії та реабілітації мультидисциплінарної команди є ефективними в умовах загального шкільного закладу, про що свідчать позитивні статистично достовірні результати діагностики досліджуваних показників.

SUMMARY
Master's qualification work – 58 p., 4 tables, 5 figures, 2 appendices, 48 sources.

CHILDREN, REHABILITATION, PLANO-VALGUS DEFORMATION OF THE FOOT, CORRECTIVE AND THERAPEUTIC EXERCISES

The object of the study is the process of physical rehabilitation, based on the use of individually selected therapeutic exercises for the correction of plano-valgus deformity of the foot in children of primary school age.

The purpose of the work is to determine the general characteristics, structure, function, develop and substantiate a physical rehabilitation program for foot deformity. To study plano-valgus deformity of the foot in children of primary school age, analyze the causes of flat feet, and also develop a recommended method of rehabilitation and prevention of flat feet.

Research methods: analysis and generalization of scientific literature on the prevention and treatment of flat feet; removal and processing of plantograms according to the method of E.G. Martirossov; methods of mathematical statistics.

The work describes complexes of therapeutic exercises for correcting the functional state of the foot, increasing the mobility of the ankle joint and the strength of the foot muscles in children using special objects in health gymnastics classes.

The research materials prove that the coordinated work of therapy and rehabilitation specialists of a multidisciplinary team is effective in the conditions of a general school institution, as evidenced by positive statistically reliable results of diagnostics of the studied indicators.
ЗМІСТ

Перелік скорочень, умовних познак, одиниць і термінів ……………………..7

Вступ ………………………………………………………………………………8

1 Огляд літератури………………………………………………………………10
   1.1 Вікові особливості дитячої стопи ………………………………………..10
   1.2 Поняття про плоскостопість та причини виникнення у дітей …………14
   1.3 Методи оцінки плоскостопості …………………………………………..20
   1.4 Профілактика та корекція плоскостопості у школярів …………………26
2 Завдання, методи та організація дослідження ………………………………32
   2.1 Завдання дослідження ……..……………………………………………...32
   2.2 Методи дослідження ……………………………………………………...32
   2.3 Організація дослідження ………………………………………………….32
3 Результати дослідження……………………………………………………….37

Висновки ………………………………………………………………………...44
Перелік посилань ………........…………………………………………………..45
Додаток А ………………………………………………………………………..51
Додаток Б ………………………………………………………………………...56

ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАК, СИМВОЛІВ, 

ОДИНИЦЬ І ТЕРМІНІВ

ОРА – опорно-руховий апарат.

ВООЗ – всесвітньої організації охорони здоров’я.

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я.
º - градус.

см – сантиметр.

В.п. – вихідне положення.

О.с. – основна стійка.

кг – кілограм.

м – метр.

с – секунда.

% - відсоток.

хв. – хвилина.

ВСТУП

Актуальність дослідження полягає у підтвердженні фактів того, що з кожним роком збільшується кількість людей з захворюваннями  опорно-рухового апарату (ОРА), до яких відносяться сколіоз, порушенням постави, ходи, викривленням хребтового стовпа, неспецифічні болі у нижній частині спини та ін., але важлива частина опорно-рухового апарату – стопи, деформація яких із дитинства призводить до серйозних захворювань згодом. За сучасними статистичними даними в Україні близько 60 – 70% людей страждає від плоскостопості, що призводять до інвалідності [38].
Здоров'я дітей значною мірою визначається рівнем функціональних можливостей організму на які впливає режим рухової активності протягом дня. Багатьма дослідниками доведено, що рух у будь-якій формі, який є адекватно підібраним з врахуванням вікових та індивідуальних можливостей  і є одними із засобів ефективного самовідновлення та оздоровлення.
Статичні деформації опорно-рухового апарату виникають в здорових людей під впливом осьового (гравітаційного) навантаження та порушення біомеханіки пересувань. Сучасні підходи до розуміння цієї патології включають три основні групи факторів: вроджену схильність, зміни в фізичному статусі організму та порушення розподілу фізичного навантаження на опорно-руховий апарат. Корекція плоскостопості у дітей є актуальною проблемою, оскільки це порушення впливає на формування постави, функціонування органів та може призводити до серйозних наслідків, включаючи інвалідність.
За даними науковців, упродовж останнього десятиліття все частіше спостерігається збільшення чисельності дітей із порушенням розвитку опорно-рухового апарату [20]. 

Деформації стопи впливають на роботу кровоносної, опорно-рухової, дихальної та інших систем організму, можуть призводити до змін у функціонуванні суглобів, кісток, зв'язків, а також викликати перерозподіл ваги тіла і порушення опори. Ці зміни можуть впливати на хід, рухову активність та загальний стан пацієнта. В результаті страждають не тільки суглоби, кістки і зв`язки дистальних відділів кінцівки, але і хребет, великі суглоби, судини нижніх кінцівок та навіть порушується зубний прикус.
Мета роботи – визначити загальну характеристику, структуру, функцію, розробити та обґрунтувати програму фізичної реабілітації при деформації стопи. Дослідити плоско-вальгусну деформацію стопи у дітей молодшого шкільного віку, проаналізувати причини виникнення плоскостопості, а також розробити рекомендовану методику реабілітації та профілактики плоскостопості.

Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації, заснований на використанні індивідуально підібраних терапевтичних вправ для корекції плоско-вальгусної деформації стопи у дітей молодшого шкільного віку.
Суб’єкт дослідження – діти 6-8 років з деформацією стопи.
Предмет дослідження – комплекси терапевтичних вправ для корекції функціонального стану стопи, підвищення мобільності гомілкового суглобу та сили м’язів стопи у дітей з використанням спеціальних предметів.

Робоча гіпотеза – використання комплексної програми фізичної. реабілітації дозволить зменшити прояв у дітей деформації стопи та покращить функцію стопи.
Теоретична значимість полягає в розширенні розуміння механізмів, функцію, структуру та формування деформацій стопи у дитячому віці. Вивчення набутих та вроджених патології стопи та його зв'язок з розвитком плоскостопості, сприятиме розробці більш ефективних методів профілактики та реабілітації, а також розширить теоретичну базу в галузі біомеханіки.

Практична значимість роботи полягає в розробці програмного комплексу для точної діагностики та ефективної реабілітації для дитячого віку із деформацією стопи. Розроблений три етапний комплекс вправ також сприятиме ранньому виявленню проблем, профілактики, персоналізованій реабілітації та покращенню якості життя дітей.
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Вікові особливості дитячої стопи

Здавна наукою встановлено, що від будови опорно-рухового апарату - хребта та ніг залежать правильна постава та витончена гарна хода.

Щоб зрозуміти суть плоскостопості, необхідно хоча б загалом охарактеризувати будову стопи.

Ступня – це ділянка нижньої кінцівки далі надп’ятково-гомілкового суглоба. Вона поділяється на заплесню, плесню та пальці [24], завдяки якому людина може стояти, ходити, бігати та виконувати інші вправи, пов'язані з ходьбою та бігом. 
Нормальна стопа складається з 26 кісток і має один поперечний і два поздовжніх склепіння (внутрішній – ресорний та зовнішній – опорний). Поперечне склепіння проходить через клиноподібну кістку і основу плеснових кісток. Кістки стопи поділені на кістки передплюсни, плюсни та кістки пальців (фаланги). 

Кістки передплюсни (ossa tarsi) складаються з семи коротких губчастих кісток, розташованих у два ряди. Дві з них – таранна і пʼяткова – складають проксимальний ряд, а в дистальному ряду знаходяться човноподібна, кубоподібна і три клиноподібні кістки. Таранна кістка (os talus) - зверху за допомогою блоковидної суглобової поверхні, розширеної спереду, зчленовується з кістками гомілки, а головкою зчленовується з човноподібною кісткою. 

Пʼяткова кістка (os calcaneus) – Найбільша кістка в передплюсні. Сполучається зверху з таранною кісткою, а спереду – з кубоподібною. Пʼяткова кістка витягнута в переднезадньому напрямку, потовщена і утворює бугор пяти, що служить опорою при стоянні. 

Ладьовидна кістка (os naviculare) розташована в центрі передплюсни і зʼєднується з усіма її кістками, за винятком пʼяткової. 

Три клиноподібні кістки (ossa cuneiformia) розташовуються в один поперечний ряд. Перша (медіальна) клиноподібна кістка – найбільша; друга (проміжна) клиноподібна кістка – найменша; третя (латеральна) клиноподібна кістка – середніх розмірів. Проксимально вони зчленовуються з човноподібною кісткою, а дистально – з першими трьома плюсневими кістками.
Кубоподібна кістка (os cuboideum) розташована між кісткою пʼяти і IV – у плюсневими кістками, вона знаходиться біля зовнішнього краю стопи.
Плюсна (metatarsus) представлена пʼятьма кістками. Перша кістка наймасивніша, а ІІ найдовша. Кожна плюснева кістка має основу, що спирається на передплюсну, головку, що зчленовується з основною фалангою відповідного пальця, і тіло. Основа V плюсневої кістки з латерального боку витягнута в бугристість, що добре промацується через шкіру. 

Фаланги пальців ніг (phalanges digitorum pedis). Пальці стопи складаються з фалангів: у II- У пальцях по три фаланги, у І - дві. Усі фаланги, особливо середні, значно укорочені, але в V пальці середня фаланга часто злита з нігтьовою [28].

Між кінцями фаланги розташоване тіло фаланги (corpus phalangip). Тіла проксимальних і середніх фаланг ледь вигнуті в тильний бік. Основа кожної проксимальної фаланги має сплощену суглобову ямку для зленування з головкою відповідної плеснової кістки. Основа середніх і кінцевих фаланс має блокополібну суглобову поверхню блок фаманси (trochlea phalangis) для зчленування з головкою відповідної фаланги. Дистальний кінець кожної кінцевої фаланги сплощений і має горбистість кінцевої фаланги (tuberositas phalangis distalis) [16].
Таким чином, внутрішнє склепіння, утворюють таранна кістка, човноподібна, три клиноподібні і три плюсневі кістки.

Зовнішнє склепіння складається з кубоподібної п'яти, IV і V плюсневых кісток. Вважають, що зовнішнє склепіння виконує переважно опорну функцію, а внутрішній - ресорну.

Зв'язки та м'язи забезпечують збереження форми склепіння та його функцій. Під час навантаження склепіння трохи сплющується, але після закінчення за допомогою активного скорочення м'язів повертається у вихідне положення.

Особливе значення має положення внутрішнього та зовнішнього склепінь. Зовнішнє склепіння ступні витримує основне навантаження тіла, внутрішній є «амортизатором», що забезпечується роботою м'язів стогін і гомілки.

Гомілковостопний суглоб складний суглоб, де роль меніска виконує таранна кістка, і рухи тут можливі по трьох осях: згинання, відведення, поворот.

До виробляє тильне згинання стогін відносяться всі м'язи, що лежать на передній поверхні гомілки: передня великогомілкова, довгий розгинач великого пальця, довгий розгинач пальців. До м'язів, що виробляють підошовне згинання відносяться: триголовий м'яз гомілки і довгий малогомілковий.

У відведенні стопи всередину беруть участь передня великогомілкова і задня великогомілкова, розташовані на задній поверхні гомілки. До м'язів, що повертають стопу підошвою всередину (супінація), відносяться передня великогомілкова, задня великогомілкова, триголова м'яз гомілки і довгий розгинач великого пальця. Поворот стопи підошвою назовні (пронація) здійснюється головним чином довгим малогомілковим м'язом.

Відведення та поворот стопи важко ізолюються один від одного. М'язи тилу стопи мають більше відношення до рухів у гомілковостопному суглобі, тоді як м'язи підошовної стопи беруть участь у зміцненні склепіння стопи. У нормі стопа спирається на землю п'ятковою кісткою і головками плеснових кісток, внутрішня її частина не стосується землі, що можна побачити по відбитку підошви.

Перелічені біомеханічні особливості стопи визначають її здатність пристосовуватися до нерівності опорної поверхні та пом'якшувати поштовхи.

У нормі внутрішня частина поздовжнього склепіння має висоту 5-7 см (від бугристості човноподібної кістки), зовнішня – близько 2 см (від бугристості п'ятої плеснової кістки) [24].
Склепіння стопи – 5 поздовжні та 1 поперечна дуга (склепіння), опуклість догори; ці дуги забезпечують рухомість та пружність стопи. Всі склепіння мають неоднакову висоту, на рівні найвищих точок утворюється поперечне склепіння стопи. Ця конструкція підтримується формою кісток, міцністю зв’язок та тонусом м’язів. Маса тіла завдяки склепінням рівномірно розподіляється по стопі, також ці утворення виступають як амортизатори, при бігу чи ходьбі допомагають стопі пристосуватися [31].
Таким чином, як зазначає Г.І. Коляденко, стопа виконує в основному дві функції: опорну й амортизаційну. Під час стояння опорними точками є пʼятковий горб і головки плеснових кісток. При зміні постави тіла тиск його маси на ці точки змінюється. Амортизаційна функція стопи перш за все зумовлена ії дуговою конструкцією. Розрізняють дві дуги: поздовжню й поперечну, які утворюють склепіння стопи. Причому поздовжня дута проходить по бічному й медіальному краях стопи. Фактично є дві поздовжніх дуги (склепіння). Найвища точка (над підлогою 5-7 см) міститься на внутрішній дузі – на нижній поверхні головки надпʼяткової кістки, а на зовнішній дузі найвища точка (над підлогою 2-3 см) відповідає нижньому рівню щілини пʼятково-кубоподібного суглоба. Утворення поперечної дути (склепіння) стопи повʼязане з будовою клиноподібних кісток. Найвища точка цієї дути збітається з рівнем зашесно-плеснових суглобів.
У зміненні обох дуг стопи беруть участь підошовні плеснові та міжкісткові звʼязки, підошовний апоневроз та мʼязи стопи, які не лише зміцнюють кістки, але й напружують звʼязки, до яких вони частково прикріплюються. Склепіння стопи формуються в процесі життя людини під впливом стояння, ходіння, бігу, стрибків. Склепіння збільшуються повільно аж до періоду статевого дозрівання. У людей, і передусім у дітей, зі слабкими звʼязками і мʼязами стопи, може розвинутися плоскостопість. Іноді вона має професійний характер. Значний вплив на формування склепіння стопи мають фізичні вправи та взуття, зазначає автор [27].

Дитяча ступня має деякі особливості, що відрізняють її від ступні дорослої людини. Вона відносно коротка, ширша і звужена в області п'яти. У дітей розвиненіша підшкірно-жирова клітковина, зв'язково-м'язовий апарат більш гнучкий, звідси обсяг рухів набагато більший, ніж у дорослих. У дітей на ступні пальці розходяться по радіусу, тоді як у дорослих вони щільно прилягають один до одного. Дитяча ступня менше пристосована до статичних навантажень, стрибків, скоків зі значної висоти, швидше втомлюється і більше схильна до деформації. Тому рання спеціалізація [17] у спорті спричиняє перевантаження і нерідко призводить до плоскостопості. 
Однак слід пам'ятати, що знижене склепіння у дітей 4-5 років є наслідком незакінченого розвитку стопи і не потребує спеціального лікування. Разом з тим, необхідно динамічне спостереження, зміцнення м'язового апарату, починаючи з 3-4-річного віку. Про це повинні пам'ятати батьки та вчителі, щоб уникнути перевантаження та утворення плоскостопості. Водночас треба подбати про зміцнення зв'язково-м'язового апарату ступнів, яке можливе у процесі їх функціонування [29, 42].
1.2 Поняття про плоскостопість та причини виникнення у дітей

Організм людини – складна біомеханічна система, в якій в органічній єдності взаємодіють різні фізичні, хімічні, біологічні підсистеми. Результатом такої взаємодії є складні рухові прояви різних його функцій. Рухова функція – одна з найважливіших функцій організму [26].

Негативна тенденція росту захворювань опорно-рухового апарату зумовлена малорухливим способом життя, надмірним постійним використанням цифрових гаджетів для навчання та проведення дозвілля, карантинними обмеженнями, відсутністю достатньої рухової активності. [39]. За статистичними даними Міністерства охорони здоров`я України захворювання опорно-рухового апарату (ОРА) займають 3 місце, випереджають їх лише серцево-судинні та онкологічні захворювання. [14] Найбільш поширеними патологіями ОРА залишаються захворювання стоп та спини.

Стопа – це основна опора людини, на яку припадає чимале навантаження під час стояння, ходьби чи бігу.

Стопа́, ступня́ – дистальний відділ кінцівки стопоходячих чотириногих, плоске склепіння, що безпосередньо стикається з поверхнею землі та слугує опорою при стоянні та пересуванні [43]. 
Стопа є складною анатомічною структурою, від функціональної повноцінності якої значною мірою залежить здатність людини до пересування. Важливість здорової стопи, можна пояснити тим, що вона виконує 3 основні функції в організмі людини - відштовхувальну, ресорсну та балансувальну [38]. 

Відштовхувальна функція стопи – включає в себе також згадані вище ресорсну та балансувальну – це найскладніша функція стопи, під час якої відбувається здійснення прискорення тіла людини в рухах. Ресорсна функція стопи – полягає у пом’якшенні поштовхів у ходьбі, стрибках чи бігу. Дана функція може ефективно здійснюватися завдяки здатності стопи пружно розпластуватися під дією навантаження з подальшим набуттям первинної форми. Балансувальна функція – полягає в регулюванні пози людини під час рухів. Ця функція забезпечується завдяки можливості руху в суглобах стопи в 3 площинах: приведення – відведення; згинання – розгинання; пронація – супінація. Від того, чи здорова наша стопа, залежить стан здоров`я нашого організму в цілому, особливо необхідно звертати увагу на стан опорно-рухового апарату, зокрема суглобів та хребта, а також на стан внутрішніх органів та судин. Недаремно обстежуючи пацієнтів, які мають проблеми із стопами, лікарі ортопеди, а також фахівці із фізичної терапії (ФТ) обов’язково обстежують пацієнтів на наявність захворювань спини. Зазвичай, у пацієнтів у яких виявлено захворювання стоп (плоскостопість, плоско-вальгусна деформація стоп, клишоногість чи варусна деформація кінцівок) у більшості випадків спостерігають наявність захворювань спини, зокрема порушення постави та її різновидів. [14].
Найбільш поширеною патологією серед ортопедичних захворювань є деформації стоп, у тому числі перше місце займає плоскостопість [46].

З іншого боку, жорстка плоскостопість – це стан, при якому склепіння стопи повністю сплощене як при відкритих, так і при замкнутих діях з кінетичним ланцюгом. Це означає, що стопа не має склепіння, незалежно від того, чи несе вона вагу чи ні. Це більш важка форма плоскостопості, яка може бути викликана різними факторами, такими як генетична схильність, травма або захворювання, такі як артрит [13.]. Є кілька причин плоскостопості, включаючи генетику, травми та основні захворювання. Дослідження показали, що генетика відіграє значну роль у певних типах плоскостопості [1]. Набута плоскостопість може бути пов’язана з низкою факторів, у тому числі з напруженням триголового м’яза або ізольованим напруженням литкового м’яза, дисфункцією сухожилля задньої великогомілкової кістки, в’ялістю середнього відділу стопи, абдукцією передньої частини стопи, зовнішньою ротацією задньої частини стопи, підвивихом таранної кістки, розривом плантарної фасції, хворобою Шарко та нервово-м’язовим дисбалансом [3, 6]. Травми стопи, наприклад, пошкодження зв’язок і сухожилок, також можуть призвести до розвитку плоскостопості [4]. 
Автори Soltani N., Fatahi A. серед причин плоскостопості приводять слабкість зв'язок, наявність човноподібної кістки (додаткова човноподібна), ротаційну деформацію великогомілкової кістки, вроджену вертикальність таранної кістки та наявність міжкісткових перемичок [12]. Шеіна М. В., Нестерчук Н. Є. серед інших авторів вказують, що вроджена плоскостопість буває відносно нечасто, причини – вади розвитку ембріона, відсутність малогомілкової кістки, амніотичні перетяжки тощо [47]. 
Дослідники Лівак П. Є., Корженко І. О. та Гунько Т. О. виділяють за походженням вроджену плоскостопість (приблизно 3% випадків, до 5-6 років не діагностується), травматичну (негативні наслідки перелому кісток гомілки або стопи), паралітичну (результат відмови рухової функції гомілки або стопи), рахітичну (плоскостопість виникає через розподіл навантаження на ослаблені кістки стопи), статичну (розвивається при слабкості м’язів гомілки та стопи, кісток, зв’язок), набуту (причина – неякісне та/або невідповідне розмірам і віку взуття, високі підбори, незручне взуття) [37]. 

Плоскостопием прийнято називати деформацію стопи, яка характеризується стійким зниженням висоти її склепінь до їх повного зникнення.

На думку Тихвінського та Шапіро всіх, хто страждає на це захворювання, можна розділити на наступні групи:

1. Діти у перші роки життя, або з вродженим, або набутим у процесі оволодіння стоянням і ходьбою плоскостопістю, яка може повністю зникнути до моменту, коли м'язи та ОДА дитини зміцніли настільки, що цілком! витримають навантаження. У цьому віці плоскостопість зустрічається у ослаблених, недоношених дітей, які часто хворіють, страждають на рахіт.

2. У підлітковому віці плоскостопість спостерігається часто. Велика рухливість; надмірне захоплення спортом є причиною опускання склепіння стопи.

3. Особи віком 40-50 років; вони плоскостопість розвивається грунті ожиріння надмірної повноти внаслідок збільшення ваги. До цієї ж групи належать люди, робота яких потребує тривалого стояння на ногах чи тривалої ходьби. Певний відсоток серед цієї групи становлять люди, які страждають на плоскостопість з дитячого або підліткового віку, що не викликав тоді больових відчуттів.

4. Особи старечого віку. Ослаблення тканиноутворення, стареча атрофія, склероз периферичних судин, ведуть функціональну недостатність нижніх кінцівок. Розрізняють поздовжнє та поперечне плоскостопість. За статистичними даними, поздовжня плоскостопість спостерігається в основному у віці 16-25 років, а поперечним частіше страждають жінки 35-50 років і старше [44].

За особливостями деформації стопи, дослідники А. Зозуля та В. Полковнікова-Маркова, захворювання розподіляють на три види: 
1. При поздовжній плоскостопості відмічають деформацію поздовжнього склепіння, при цьому майже вся площа підошви торкається підлоги; може бути збільшення довжини стопи. 
2. Поперечна плоскостопість може проявлятися як ущільнення поперечного склепіння; це приводить до деформації пальців; у людини відмічається біль у передній частині стопи, утворюються мозолі. 
3. Поздовжньо-поперечна плоскостопість з ознаками обох видів деформації. 
4. Плоско-вальгусна деформація стоп – викривлення осі стопи. При цьому п’ята та пальці обернені назовні, середина обернена всередину; найчастіше у дітей [25].
Поздовжня плоскостопість характеризується ущільненням внутрішнього поздовжнього склепіння, пронацією заднього відділу стопи та супинацією переднього, який при більш важких ступенях деформації відхиляється назовні.

Поперечне плоскостопість є опущенням переднього поперечного склепіння, що утворюється головками плюсневых кісток. Ущільнення дуги склепіння тягне у себе віялоподібне розбіжність плюсневых кісток. Зазвичай воно поєднується з поздовжнім плоскостопістю і має з ним загальну етіологію недостатність м'язів, що підтримують стопи. Основною причиною виникнення цієї форми плоскостопості у жінок є надмірне навантаження переднього відділу стопи внаслідок тривалого носіння взуття на високих підборах.

З погляду етіології розрізняють кілька форм плоскостопості.

Вроджена плоскостопість зустрічається відносно рідко і становить близько 15% інших вроджених деформацій стопи, що частіше буває одностороннім. Виникає через тривале перебування стопи в період внутрішньоутробного розвитку в положенні розгинання, пронації та відведення. Встановити його до досягнення дитиною 6 років нелегко, так як у всіх дітей, молодших за цей вік, визначаються деякі елементи плоскої стогін. Також причиною вродженого плоскостопості є вади розвитку ембріона. Недорозвинення або відсутність малогомілкової кістки [41].

Лікування вродженої плоскої стопи слід починати в ранньому грудному віці, вважає М.Шапіро [44].

Придбана плоскостопість може розвиватися внаслідок хронічного функціонального навантаження стоп осіб, спеціальність яких пов'язана з тривалим стоянням, ходьбою та носінням тяжкості. Причиною набутого плоскостопості є невідповідність навантаження маси тіла можливостям сумочно-зв'язкового кісткового та суглобового апарату стопи [18].

Залежно від первинного фактора цей вид плоскостопості поділяють на статичне, паралітичне, рахітичне та травматичне.

Травматична плоска стопа виникає при пошкодженні кісток і м'язів стопи, вивихів у гомілковостопному суглобі. При цьому стопи, як правило, зміщений назовні і знаходиться в пронованому положенні.

Паралітична плоска стогін розвивається як наслідок паралічу м'язів гомілки, що підтримують склепіння стопи при навантаженні. Воно характеризується всіма супутніми паралічу ознаками м'язової атрофією, розболтанності суглобів та ін.

Рахітична плоскостопість спостерігається у дітей дошкільного віку, які страждають на рахіт; часто у своїй спостерігаються інші рахітичні деформації. Плоскостопість при рахіті є наслідком м'якості кісток та їх зниженої опірності, а також загального ослаблення м'язово-зв'язувального апарату. Стопа стає податливішим і під впливом навантаження власного тіла переходить із положення супінації в пронаціональне, передній відділ стопи відводиться, а склепіння її опускаються. Профілактика та лікування плоскостопості пов'язані з профілактикою та лікуванням рахіту.

На період перед статевого розвитку на визначення плоскостопості припадає близько 90% всіх видів плоскостопості [40, 46].

Однак часто плоскостопість буває як у хлопчиків, так і у дівчаток. Основною причиною виникнення статичної плоскостопості є зв'язково-м'язова недостатність, що виникає при тривалому навантаженні. Воно майже завжди двостороннє. Переважає поздовжнє плоскостопість, нерідко воно поєднується з поперечним. Причини статичної деформації стогін бувають зовнішні та внутрішні. До зовнішніх належать: навантаження, носіння нераціонального взуття. До внутрішніх: первинна слабкість м'язово-зв'язувального апарату, а також дисплазія стогін. Реалізація цих причин пов'язана з початком ходьби та інтенсивним зростанням дітей, статевим дозріванням, початком трудової діяльності, вагітністю, клімаксом, а також похилого віку.

1.3 Методи оцінки плоскостопості

Серед значного числа методів дослідження зведення частини стопи можна виділити основні з них:

1) візуальний;

2) вимірювальний: 

а) педометричний; 

б) плантографічний;

3) рентгенографічний.
Одним з рекомендованих методів визначення плоскостопості є метод Фрідланда, який дозволяє визначити як поздовжню, так і поперечну плоскостопість. (Danylov O.A. 2008, Sereda L.V. 2015 ) Подометричний індекс Фрідлянда – основний метод вимірювання різних відділів стопи (висоти поздовжнього склепіння стопи, довжини стопи та ширини стопи в цифрових показниках) та розрахунки співвідношень отриманих даних. Даний метод обстеження дозволяє визначити рівень сплощеності стопи ( рівень висоти склепіння). Вимірювання можна проводити двома методами. Вимірювання проводять сидячи та стоячи за допомогою спеціального прибору – подометру Фрідланда, або спеціального стопоміру, який складається із перехресних лінійок [5]. 
Визначення подометричного індексу Фрідлянда. 
Методика 1. В основі методу подометрії за Фрідляндом лежить вимірювання: - ширини стопи; - довжини стопи (L, см); - висоти підйому стопи (h, см). Матеріали і обладнання: спеціальний пристрій – подометр Фрідлянда. Довжина стопи визначається як відстань між кінцевою точкою п›яткової кістки і кінцевою точкою великого пальця стопи (або кінцевою точкою другого пальця стопи, якщо він довший за перший). Висота підйому стопи вимірюється перехресними лінійками, які під прямим кутом приставляють від опорної поверхні присередньої сторони стопи та лінійкою, яку приставляють до найвищої точки тильної поверхні стопи (човноподібна кістка). Ширина стопи - виміри проводяться по лінії з`єднання головки плеснової кістки із проксимальною фалангою великого пальця та мізинця стопи; Для визначення рівня сплощеності стопи, важливо провести виміри: довжина стопи (L, см) і висота підйому стопи (h, см), підставити у формулу отримані дані та внести до таблиці [36]. Формула для обчислення має наступний вигляд: Подометричний індекс Фрідлянда = висота (h,см) / довжина (L,см) • 100% Оцінка значень індексу Фрідлянда проводиться за такою шкалою: • «вищий за 33%» – дуже високе склепіння; • «33–31%» –помірно високе склепіння; • «31–29%» – нормальне склепіння; • «29–27%» –помірна плоскостопість; • «27–25%» – плоска стопа; • «нижчий за 25%» – різка плоскостопість. (Неведомська, Є. О. 2013) Визначення подометричного індексу Фрідлянда [36]. 
Також визначити подометричний індекс Фрідлянда можливо іншою, більш легкою методикою, не застосовуючи стопоміру та самого присторою подометру. Суть методу така ж як і першому варіанті, вимірюємо - довжину стопи (L, мм); - висоту підйому стопи (h, см). Для цього обстежуваного ставлять на аркуш чистого паперу формату А4 так, щоб його стопи утворили прямий кут відносно гомілок та обводять їх довгим олівцем, тримаючи його строго перпендикулярно до опорної поверхні. (Методика нагадує контурографію стоп, лише контурографію визначаємо зміни візуально, а подометричний індекс Фрідлянда можливо прорахувати в цифровому розрахунку). Обрисовуються також контури зовнішньої і внутрішньої кісточок. По контуру вимірюють лінійкою (в міліметрах довжину стопи від кінчика першого пальця (або другого, якщо він довший) до заднього краю п’яти. Висоту склепіння стопи визначають звичайним циркулем і лінійкою або малим циркулем, вимірюючи відстань від верхньої поверхні човноподібної кістки до підлоги. Далі проводять розрахунки відповідно до формули, яке дещо відрізняється від формули, яка представлена у першому варіанті. Подометричний індекс Фрідлянда = ( висоту )h • 100% / ( довжину) L (Medical-Enc.ru Medical Enz 2007-2021). Подометричний індекс Фрідлянда вважають одним із найефективніших та найбезпечніших методів обстеження стоп, оскільки він не вимагає великих затрат часу для того, щоб провести обстеження, а також під час проведення обстеження не здійснюється жодного шкідливого впливу на дитячий організм [7]. Даний метод обстеження можливо провести двома способами. Перший із двох варіантів є складніший у виконанні, оскільки потребує наявності самого пристрою подометру Фрідлянда, а також стопоміру, якими зазвичай не забезпечені спеціалізовані дошкільні заклади, оскільки метод вимагає володіння спеціальними навиками вимірювання параметрів стоп, а також пристрій вже застарілий та його не можливо придбати для використання ( в реабілітаційних центрах використовують нові цифрові пристрої (комп’ютерна діагностика стоп Free Med, ультразвукове дослідження стоп, рентгенографія стоп ), які дають можливість визначити не лише рівень сплощеності стопи чи висоту склепіння, а й інші показники, але вони дорого вартісні, потребують спеціальних навичок у користування та трактуванні результатів обстеження), саме тому даний варіант обстеження подометричного індексу Фрідлянда неможливо виконати в дошкільному закладі чи в домашніх умовах. Проте, можемо з впевненістю сказати, що виконання обстеження другим варіантом, є оптимальним в межах дошкільного закладу, оскільки проведення даного методу обстеження - є легким та доступним у виконанні, не потребує дорогого обладнання, може виконуватися фізичним терапевтом чи медичним працівником, вихователями в межах дитячого дошкільного закладу, а також можли во застосувати у формі гри, що особливо актуально для дітей дошкільного віку. 
Ще одним відомим та доступним методом є визначення форми стопи за плантографічною методикою В. Яралова-Яраленда. Даний метод обстеження є доступним для проведення в умовах спеціалізованого шкільного закладу чи домашніх умовах [38]. 
За плантографічною методикою В. Яралова-Яраленда можна оцінити та отримати об’єктивні дані стосовно форми стопи. Для отримання якісного відбитку стопи, дитину просять сісти на стілець, стопи обробляють концентрованим безпечним розчином ( концентрована чайна заварка, харчові фарби та ін.), після чого дитина притискає щільно та обережно кожну стопу до паперу формату А4, на котрому залишається відбиток стопи. Після того, коли ми отримали відбиток кожної стопи, на нього наносять 2 лінії: АВ, що з’єднує середину основи великого пальця стопи та середину п’яти; і позначку АС, яка з’єднує другий між пальцевий проміжок та середину п’яти; При проведенні дослідження, якщо внутрішній згин контуру стопи частково доходить до лінії АС або не доходить загалом, то констатуємо, що стопа є нормальною; якщо контур відбитка стопи знаходиться між лініями АВ і АС, то така стопа діагностується, як сплощена; якщо контур відбитка стопи доходить лише до лінії АВ, то така стопа вважається плоскою [36]. 
Найбільш об'єктивною та точною методикою, що дозволяє судити про форму, розміри та ступінь сплощеності стопи, в цілому, а також вивчити структуру стоп у віковому аспекті є рентгенографія.

Цей метод дає можливість об'єктивно оцінити та розробити заходи зниження сплощення склепінь стоп.

Однак у ньому присутні й деякі недоліки, основним з яких є те, що він незручний при масових обстеженнях, потребує складної обробки результатів, а також має додаткову дозу опромінення організму. Найбільш простим і досить інформативним є метод плантографії, тобто аналіз відбитків стоп [33].

Суть цього методу полягає у знятті відбитків (плантограм) підошовної поверхні стоп. Наступну обробку проводять відповідно до рекомендації.
Саме цей метод і був використаний у цій роботі, оскільки він найбільш доступний у масовому обстеженні дітей в умовах школи, дає досить об'єктивну інформацію та не складний у обробці плантограм.

Для оцінки ефективності лікування важливо правильно визначити рівень деформації стопи.

За тяжкістю сплощення склепінь розрізняють деякі ступені плоскостопості:

Перший ступінь деформації стопи – слабко виражена плоскостопість.

Воно характеризується появою стомлення в ногах, ламкою хворобливістю при натисканні на стопи чи середину підошви. Хода втрачає свою пластичність. До кінця дня може з'являтися набряклість на тильній поверхні стоп. Біль при цьому посилюється від ходьби та стояння, особливо до кінця дня; після відпочинку самопочуття покращується. Біль може локалізуватися в місці, що відповідає м'язам, що переростають, зв'язкам і здавлюваним кісткам, або продукує вгору, аж до сідниць і попереку. Найчастіше біль з'являється на підошовній поверхні. Стопа відносно подовжена в середній частині розширена, частина п'яти також кілька розширена, поздовжнє склепіння стопи опущено. Вся стогін відхилена назовні - вальгована. Через шкіру ясно окреслюється човноподібна кістка. Зафарбована частина плантограми дорівнює третині підзведеного простору. Особливостей ходи практично не виявляється. Кут склепіння стопи близько 1000, кут нахилу кістки п'яти – 11-15 °.

Другий ступінь – виражена плоскостопість. Для цієї міри характерні постійні та інтенсивні болі в області кісточок, у стопах, у гомілках. Поздовжнє склепіння стопи опускається з навантаженням і залишається зниженим без неї. Хода менш пластична, діти часто ставлять стопу на зовнішній край (для зменшення болю), швидко зношують взуття. Плантограма показує фарбування до 2/3 підзвідного простору. Кут склепіння стопи – 110 °, кут нахилу кістки п'яти – 6-10 °.

Третій ступінь – різко виражена плоскостопість.

Спостерігаються постійні болі в стопах, гомілках, часто в попереку. Зовні поздовжнє склепіння при навантаженні і без нього не визначається. Стопа приймає вальгусний стан і не піддається виправленню руками. П'ята розпластана, округлої форми, контури ахіллового сухожилля згладжені, стопа та гомілковостопний суглоб набряклі, суглоби стоп тугорухливі, ходьба утруднена, знижена працездатність. Носіння взуття масового виробництва неможливе. Хворі з цим ступенем плоскостопості відрізняються незграбною ходою, посилено розводять шкарпетки убік, не можуть швидко бігати, стрибки часто болючі. Активні та пасивні рухи обмежені, особливо супінація. У третьому ступені кут склепіння стогін 125°, кут нахилу кістки п'яти 0-5°. Зафарбована частина плантограми покриває весь підошовний простір.

Усі три ступеня поздовжнього плоскостопості можуть поєднуватися з явищами поперечної плоскостопості, пронацією чи супинацією заднього, відведенням чи приведенням переднього відділу стопи.
Сучасні дослідження дозволють систематизувати основні методи дослідження функціонального стану стопи, а саме:

- ортопедичний огляд (візуальний та функціональний огляд стопи, пальпація); 
- скарги пацієнта, анамнез захворювання; 
- вимірювання стоп; 
- визначення об’єму стоп; 
- вальгування як додатковий метод обстеження; 
- тести для візуального визначення мобільності стоп (тест Jack); - тестування фізичного розвитку; 
- шкали (FPI-6 (foot posture index), BESS (balance error scoring system)); 
- ангулографія (визначення ходи при патології (до початку реабілітаційних заходів і після)); 
Додатковво у практичній діяльності використовують наступні методи обстеження: 
- опитувальники (The Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children (OxAFQ-C)); 
- інструментальні методи дослідження (плантографія, фотоплантоскопія, подометричний метод Фрідлянда, плантографічна методика В. Яралова-Яраленда, рентгенографія, гоніометрія) [30, 32, 45].

1.4 Профілактика та корекція плоскостопості у школярів

Боротьба з нервово-м'язовою недостатністю, що розвивається, є основною умовою для профілактики та лікування плоскостопості. Профілактика повинна починатися з перших років життя людини та полягати у формуванні правильної ходи, тренуванні витривалості у ходьбі, вихованні гігієни рухів відповідно до вимог ортопедії та фізичної культури [19, 22].

Під гігієнічною профілактикою подібних порушень розуміється таке фізичне виховання дитини, що усуває умови, що сприяють виникненню деформацій стоп. Тому потрібно переглянути комплекси ранкової гігієнічної гімнастики дітей, комплекси вправ до занять і більше приділяти уваги підбору дитячого взуття.

Необхідно стежити за виробленням у дитини правильної ходи: діти не повинні ходити, широко розставляючи ноги і розводячи шкарпетки, щоб не перевантажувати внутрішній край стопи і зв'язки, що підтримують його.

Заняття, що проводяться в яслах, дитячих садках, школах, повинні включати спеціальні вправи, спрямовані на зміцнення м'язів і зв'язкового апарату гомілки і стопи.

У профілактиці плоскостопості велике місце займає фізична культура. Раннє застосування спеціальних фізичних вправ разом із загальнорозвиваючою гімнастикою значно зміцнює зв'язки, м'язи, суглоби стопи та гомілки.

Необхідно, щоб фізичні вправи, як загальнозміцнюючі, так і спеціальні, за складністю виконання відповідали статі та віку дитини враховуючи те, що всілякі перевтоми м'язів і тривале статичне навантаження кістково-зв'язувального апарату стопи викликають деформацію склепінь, необхідно, як правило, чергувати вправи.

Фізичні вправи повинні бути так підібрані, щоб заняття не вели до перевантаження та перенапруги опорно-рухового апарату. Безперечно, індивідуальний підхід (особливо у дітей) при складанні комплексу вправ має бути провідним.

У процесі корекції плоских стоп використовуються такі можливості корекційних та терапевтичних вправ [34]:

1) зміцнюючу дію на м'язи, що підтримують склепіння та сприяють натягу зв'язкового апарату;

2) коригуючий вплив на міцну установку стоп;

3) виховання стереотипу правильного становища всього тіла та нижніх кінцівок при стоянні та ходьбі;

4) болезаспокійлива дія масажу та фізичних вправ;

5) загальнозміцнюючу дію на організм, спрямовану на покращення обміну речовин, активізацію рухового режиму.

Аналіз літературних джерел показав, що при профілактиці плоскостопості серйозну увагу слід звертати на вибір раціонального взуття. Задник повинен щільно охоплювати п'яту, підошва та каблук повинні бути з матеріалів, що амортизують поштовхи мікропористої гуми, каучуку. Висота каблука – близько 2 см, а ширина – 4-5 см., обов'язково щільне прилягання взуття до ноги. Широкий і невисокий підбор сприяє кращій опорі кінцівки і зберігає фізіологічний кут розгинання в гомілковостопному суглобі, рівний 127 °. 
Тапочки, сандалії, кросівки зручні для уроків фізичної культури, але непридатні для щоденного носіння.

Не слід також дозволяти дітям ходити вдома у теплому взутті, оскільки частий перегрів послаблює зв'язковий апарат стопи, сприяє розвитку хвороби.

Для зміцнення м'язів, що беруть активну участь у підтримці нормальної висоти склепінь, крім ЛФК, можуть бути успішно використані вправи, що виробляються в природних умовах, а саме ходьба босоніж по пухкому ґрунту, по викошеному лузі, по колоди і т. д. Механізм дії подібних вправ

1) що підтримує вплив на склепіння пухкої грудки землі;

2) рефлекторному напрузі м'язів, що супиняють стопу при ходьбі по нерівному грунті, скошеному лузі;

3) деформуючий тиск на склепіння стопи предметом циліндричної форми.

Крім ходьби, позитивним впливом на стан склепінь стоп надають фізичні вправи, що виробляються стопами та пальцями стоп у піску – підгрібання піску, згинання пальців. За своїм характером ці вправи протидії.

Такі прикладні вправи, як ходьба по колоді вперед і боком, лазіння по канату і жердині, сприяють напрузі м'язів, що беруть активну участь у підтримці глибини і форми склепінь стопи.

Фізичні вправи, які виробляються в природних умовах, особливо показані дітям молодшого віку з недостатньо чіткою координацією рухів.

Певне значення в корекції деформацій стопи мають деякі спортивні вправи завдяки паралельній установці стоп, навантаженню на зовнішній край, поштовху переднім відділом стопи в заключній фазі руху, тиску вздовж поздовжньої осі стопи, не кажучи про інтенсивний вплив, що зміцнює на мускулатуру. Слід наголосити, що в процесі динамічного навантаження (ходьба) поздовжнє склепіння стопи сплощується значно менше, ніж при статичному навантаженні (при стоянні).
Найбільш показаними видами спорту при сплощенні склепінь стопи є плавання (стилем «кроль»), ходьба на лижах, їзда на велосипеді, спортивні ігри з м'ячем (волейбол, баскетбол) [42].

Спортивні вправи слід вважати самостійними засобами лікування – вони доповнюють інші методи лікування.

При деформації стоп, що супроводжуються больовим синдромом (особливо у дітей молодшого віку) показано застосування масажу та самомасажу гомілок та стоп. На гомілки проводиться масаж переважно внутрішньої підошовної поверхні.

Самомасаж роблять так: у сидячому положенні ступнів правої ноги масажують внутрішнє склепіння і внутрішню частину гомілки лівої ноги і навпаки. Масаж починають від пальців ніг та до коліна. Тривалість 7-10 хвилин, 1-2 десь у день. Під час проведення самомасажу м'язових груп застосовуються прийоми погладжування, глибокого розтирання, розминання, биття тощо. Позитивно впливають формування склепіння ступні водні процедури для ніг. Беруть дві миски: одну з гарячою водою (до 50 ° С), іншу з холодною водою. Ноги опускають то гарячу, то холодну воду. Закінчують процедуру опусканням ніг у холодну воду [15.].

Таким чином, для профілактики плоскостопості в першу чергу зміцнюють м'язи склепіння ступнів, стежать за носінням зручного взуття, а також обмежують навантаження на нижні кінцівки. Батьки та вчителі повинні розвивати у дітей навички правильної ходьби, з правильною постановкою ступнів.

У дитячих закладах необхідно впроваджувати ранкову зарядку та фізкультурні паузи з включенням до них спеціальних вправ для профілактики плоскостопості, які мають безперечний оздоровлюючий ефект.

У проведенні профілактики плоскостопості дуже важливою є цілеспрямованість вихователів, медичних працівників та активність дітей. Це запорука успіху профілактики порушень опорно-рухового апарату.
Узагальнюючи все вищезазначене, на сьогодні спостерігається негативна тенденція, щодо поширення захворювань опорно-рухового апарату, згідно статистичних досліджень захворювання ОРА займають 3 місце, після серцево-судинних патологій та онкологічних захворювань. Варто відзначити, що найчастіше захворювання ОРА виявляють у дітей дошкільного та молодшого шкільного віку. Протягом останніх років активно розвиваються неінвазивні методи лікування патологій ОРА, зокрема патологій нижніх кінцівок. До найбільш поширених патологій нижніх кінцівок належать патології стоп, зокрема варто відзначити плоскостопість, варусну деформацію кінцівок, клишоногість, плоско-вальгусну деформацію кінцівок. Для того, щоб уникнути стрімкого поширення набутих патологій нижніх кінцівок, насамперед, потрібно уникати основних причин їх виникнення. 
Гімнастичні вправи є ефективними після травми та після оперативних втручань.

Відомо, що гімнастикою легко регулюється фізичне навантаження на організм. З урахуванням фізичних можливостей даної людини її віку легко можна підібрати вправи для виконання завдань, поставлених у лікуванні даного хворого. При заняттях під музику гімнастика надають сприятливий вплив на роботу внутрішніх органів. В результаті активного спілкування тих, хто займається між собою, вони надають розкріпачуючий вплив на поведінку людини.

Систематичні заняття вправами створюють основу включення цього виду лікувальної гімнастики у повсякденне життя пацієнта.

Гімнастика в лікуванні є заключним етапом освоєння координації рухів, які потребують узгодженої роботи нервової, м'язової та суглобової систем та всіх внутрішніх органів людини. Це чудовий оздоровчий засіб. Вона створює звичні циклічні навантаження, але не висуває високих вимог до серцево-судинної та дихальної систем організму. Двигуна активність людини є незамінним засобом профілактики цілого ряду хронічних захворювань та дозволяє ефективно підтримати стан здоров'я та працездатність людини на досить високому рівні.

Від правильної постави дитини багато в чому залежить стан її здоров'я, сила, спритність, витривалість, а також настрій. Використання регулярних занять допомагає дитині придбати правильну поставу, зміцнити м'язи не тільки ніг, але особливо важливо, м'язів спини, живота і грудної клітки.

Активним засобом профілактики порушень постави в дітей віком, пов'язаних переважно зі слабкістю м'язового апарату, безсумнівно, слугуватиме гімнастика. Що ж до порушення формування склепіння стопи та плоскостопості, важливим є те, що на заняттях оздоровчою гімнастикою велика увага приділяється пружинистим рухам стопи, що й забезпечує достатнє навантаження на м'язи, що її формують.
Наведена інформація огляду та систематизації літературних джерел дозволила визначити напрям та особливості організації дослідження, поставити мету та сформулювати завдання для її досягнення, що розкрито у наступному розділі дипломного проекту.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – провести профілактичну та корекційну роботу з метою ліквідації плоскостопості у молодших школярів на додаткових позаурочних систематичних заняттях оздоровчою гімнастикою.

Відповідно до метою дослідження в роботі були поставлені такі завдання:

1. Визначити ступінь сплощення стоп в дітей віком молодшого шкільного віку.

2. Охарактеризувати залежність між порушенням стопи та функціональним станом організму.

3. Розробити комплекс заходів для дітей 6-8 років з метою профілактики та корекції та апробувати його з ними на заняттях оздоровчою гімнастикою.

4. Дати оцінку ефективності запропонованої методики.

2.2 Методи дослідження 

1. Аналіз та узагальнення наукової літератури з питань профілактики та лікування плоскостопості.

2. Зняття та обробка плантограм за методом Е.Г.Мартіроссова.

3. Методи математичної статистики.

2.3 Організація дослідження

У дослідженні брали участь 30 дітей, які почали займатися додатковими заняттями оздоровчої гімнастики (перший рік навчання), учнів 1-3 класу ЗОШ № 3 м. Павлоград.

Дослідження проводилося протягом навчального року (з січня 2025 до лютого 2026 року).

Процедура зняття плантограми полягала у наступному.

1. На поролон плантограф (дерев'яна рамка) тонким шаром наносили акварельні фарби. На рівній поверхні підлоги розстеляли лист паперу.

2. Поруч із плантографом ставився високий стілець. Випробовуваний обережно ставив стопи на плантограф всією підошовною поверхнею, а потім піднімався за допомогою фізичного терапевта. Вага тіла випробуваного мала бути розподіленою рівномірно на обидві стопи. Поразка головок плюсневых кісток першого і п'ятого пальців відзначалися на відбитку крапками.

3. Перевіряли якість відбитків.

4. Проводили обробку плантограми. Оцінючи її за допомогою графіко-розрахункового методу за Е.Г. Мартіроссоввим.
Точки А і В, що відповідають 1-й та 5-й плюсневим кісткам, з'єднувалися прямою лінією.

На зовнішній стороні відбитка через точки (головка 5-ї плюсневої кістки) і С (найбільш виступає назовні точка п'яти) проводили пряму лінію, до якої відновлювали перпендикуляр з точки Д (крайня задня точка відбитка п'яти). Довжину відбитка вимірювали від точки Д до довшого пальця. Від точки Е прямою ВЕ відкладали відрізки, рівні 0,16; 0,3; 0,46; 0,6 довжини відбитку. З знову знайдених точок відновлюють перпендикуляри до прямої (СС, UU, VV, WW).

Крім того проводили:

- лінію, що відсікає зовнішню частину поздовжнього склепіння, яка з'єднує середину лінії СС' (точка F) з точкою «g» (точка між основами 3-го та 4-го пальців);

- перпендикуляр з Н до лінії СС';

- лінію, що з'єднує точки С' і К (по відбитку вгору та вперед на 1 см від С');

- Умовну вісь стопи – лінію, що з'єднує точки Е і 2 (середина лінії АВ);

- лінії АР та ВQ з точок А та В через крайні передні точки, відбитків 1-го та 5 пальців;

- лінії АN і ВR, паралельні умовної осі стопи.

[image: image17.bmp]
Рис. 2.1 – Схема розрахунку плантограми
Оцінку плантограми проводять за показниками поздовжньої плоскостопості та поперечного розпластування.

Поздовжнє плоскостопість характеризують такі показники:

1. Коефіцієнт До, що визначає стан середнього відділу поздовжнього склепіння стоп: 

Х

К = ------, де

У

Х – ширина зафарбованої частини відбитка по лінії VV';

У – ширина зовнішньої частини поздовжнього склепіння стопи.

При К від Про до 0,5 - стопа порожниста; 

0,51 до 1,1 - стопа з нормальним склепінням; 

1,11 до 1,2 - стопа зі зниженим склепінням (сплощена); 

1,21 до 1,3 - I ступінь плоскостопості; 

1,31 до 1,5 - II ступінь плоскостопості; 

1,51 і вище - ІІІ ступінь плоскостопості.

2. П'ятковий кут Нс'К, що визначає стан заднього відділу поздовжнього склепіння столи.

Якщо кут НсК > 5° - стан стопи в нормі;

якщо кут Нс'К < 5 ° - стопа плоска.

Стан переднього відділу стопи характеризують такі показники:
1. Кут при першому пальці (NАР).

Якщо кут NАР менший за 18° - передній відділ стопи в нормі;

Якщо кут NАР більший або дорівнює 18° – поперечне розпластування.

2. Кут при п'ятому пальці (QВR).

Якщо кут QВR менший за 12° - передній відділ стопи в нормі;

Якщо кут QВR більший або дорівнює 12° - поперечне розпластування.

У січні 2025 року всім дітям, які мають ознаки плоскостопості, було запропоновано комплекси загальнокорегуючих вправ, які виконувались спільно з загартовуючи ми процедурами у домашніх умовах (3 конспекти терапевтичних вправ наведено у додатках А та Б).

Профілактика та покращення опорно-ресорних функцій стопи у дітей досягалися шляхом підвищення обсягу рухового режиму за рахунок відвідування занять оздоровчою гімнастикою, які проводилися фізичним терапевтом 2 рази на тиждень по 45 хвилин із включенням до їх комплексу коригувальних вправ для стопи.

З метою корекції плоских стоп були розроблені спеціальні комплекси вправ, які проводилися для цих дітей як відновлювальні в заключній частині тренування - загальної фізичної підготовки та перед дихальними вправами.

Кожна група з 15 осіб отримувала певний комплекс, що складався з 7-11 коригувальних вправ для стопи.

При цьому перші три тижні комплекси виконувались у спрощеному вигляді, а в міру оволодіння дітьми ускладнювалися та набували елементів новизни.

Виконання домашнього завдання контролювалося за допомогою щоденників, у яких вносилися оцінки роботу на кожному занятті, але до самостійного домашнього виконання ставилося завдання, виконання якого вдома зазначалося батьками як підписи під ним, та її відсутність означало невиконання домашньої роботи. Таким чином, забезпечувалося проведення профілактичної роботи і на заняттях та вдома.

З РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ

Захворювання нижніх кінцівок, зокрема патології стоп одні із найчастіших захворювань ОРА у дітей дошкільного чи молодшого шкільного віку. Чимало дослідників займалися проблемами розвитку дефектів нижніх кінцівок, причинами їх виникнення, методами їх обстеження та фізичної терапії. Зокрема, варто відзначити авторів Менська М.С., Беспалова О.О., Авраменко Н.Б. ( 2018) Руденко А.М. ( 2017), Пеценко Н.І., Вихляєв Ю.М.( 2019) та інші, які активно описували основні та додаткові методи фізичної терапії для усунення патології стоп, зокрема плоско-вальгусної деформації. Щодо дефектів нижніх кінцівок розрізняють вроджені та набуті деформації кінцівок. До найбільш поширених набутих деформацій стоп відносять плоскостопість, плоско-вальгусну деформацію стоп, клишоногість, варусну деформацію стоп. Основними причинами набутих патологій нижніх кінцівок, зокрема плоско-вальгусної деформації стоп вважають надто раннє ставання на ніжки до 8 місяців; вибір незручного взуття, яке погано фіксує стопу та є занадто м’яким; надмірна маса тіла дитини, розвиток ендокринних захворювань (цукровий діабет, рахіт, захворювання щитовидної залози) - можуть провокувати виникнення діабетичної стопи; порушення фосфорно-кальцієвого обміну, нестача вітаміну Д, через що суглоби та кістки не можуть повноцінно розвиватися та функціонувати; генетична спадковість. В нашій країні протягом більше двох десятиліть розвиваються та функціонують спеціалізовані дошкільні заклади, які займаються не лише навчанням, а й відновним лікуванням, зокрема фізичною терапією дітей дошкільного віку із різноманітними захворюваннями, не лише опорно-рухового апарату, а й інших розладів, зокрема дітей із порушенням зору, слуховими розладами, дітьми із затримкою фізичного та психічного розвитку та іншими патологіями. Основні методи фізичної терапії, які застосовуються в спеціалізованих дошкільних закладах для корекції захворювань ОРА це терапевтичні вправи, або ж якщо у закладі наявний басейн, то активно застосовують вправи у воді, так звану гідрокінезотерапію (аквааеробіку). Для того, щоб контролювати процес корекції плоско-вальгусної деформації стоп та інших патологій ОРА кілька разів на рік проводять функціональні обстеження спини та нижніх кінцівок у інклюзивно-ресурсних центрах, реабілітаційних закладах чи поліклінічних відділеннях за місцем проживання. В умовах карантинних обмежень, які діють по цілому світу протягом останніх кількох років внаслідок пандемії COVID-19, такі обстеження достатньо важко проводити згідно затвердженого плану-графіку в умовах поліклініки чи реабілітаційного центру. Саме тому, проаналізувавши основні методики обстеження стоп, ми зробили спробу відібрати такі з них, які достатньо легко впровадити на практиці в спеціалізованому дитячому дошкільному закладі чи домашніх умовах, які не вимагають наявності складного та дорого вартісно-го обладнання, а також можуть проводитися самостійно батьками, медичним працівником дошкільного закладу, фізичним терапевтом, вчителем фізичного виховання, самими вихователями, які є працівниками закладу дошкільної освіти. Всі патології нижніх кінцівок на початкових стадіях ефективно піддаються корекції неінвазивними методами, зокрема носіння спеціального взуття, застосування методів фізичної терапії (терапевтичні вправи, масаж), кінезіотейпування, гідрокінезотерапія. Для того, щоб виявити патологію нижніх кінцівок на ранніх стадіях необхідно проводити спеціальні обстеження [38]. 
Дані, подані у таблиці 3.1 свідчать, що порушення стопи мають місце в дітей віком молодшого шкільного віку ЗОШ № 3.

Таблиця 3.1 – Поширеність порушень стопи серед тих, хто займається на період початку занять художньою гімнастикою (в % від кількості обстежених)
	Кількість дітей
	Норма
	Деформація стопи

	
	
	Сплощена  стопа
	Плоскостопість (ступені)
	Всього %

	
	
	
	I
	II
	III
	

	30
	53,3
	16,7
	10,0
	6,7
	13,3
	30


Отримані результати відповідають даним інших авторів, що свідчать про те, що в молодшому шкільному віці основною формою порушення стопи є плоскостопість [1, 7, 14].

Той факт, що плоскостопість ІІІ ступеня представлено найбільшою мірою, свідчить про ранню стабілізацію патології. У свою чергу, відносно високий відсоток дітей із сплощеною стопою та плоскостопістю в початковій фазі, що дозволяє сподіватися на успіх цілеспрямованих корекційних впливів.

Порівняльний аналіз даних, представлених малюнку 3.1 більш наочно показує сформовану картину порушень стопи у досліджуваного контингенту дітей.

З результатів проведеного дослідження на початку експерименту видно (рис. 3.1.), що відсоток дітей з деформованою стопою найбільш високий у першому класі (72,2%); видно, що відсоток дітей із деформованою стопою найвищий у першому класі (72,2%); згодом він повертається до вихідного значення, близького до 60%. Мабуть, цей факт можна розглядати як наслідок адаптації до навчальних та фізичних навантажень, яка, як відомо, пов'язана із загальним погіршенням здоров'я першокласників [2, 10].

При цьому провідними формами порушень є найлегші, що свідчить про тимчасове погіршення стану стоп, що зазнають корекції внаслідок систематичних занять оздоровчою фізичною культурою та терапевтичними вправами у школі та поза нею.
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Рисунок 3.1 – Розподіл за групами порушень стопи на початку експерименту (взяті діти, які мають порушення стопи)

Таблиця 3.2 – Взаємозв'язок між порушеннями стопи (коефіцієнтом плоскостопості) та показниками фізичного розвитку та фізичної підготовленості дітей
	№ з/п
	Показники
	Коефіцієнт кореляції

	1
	Маса тіла, кг
	  0,30

	2
	Швидкісно-силові якості по тестах:

- стрибок у довжину, см

- човниковий біг 3х10м, с
	  0,05

- 0,23

	3
	Загальна витривалість

- біг 1000 м, с
	  0,16


Найбільш значущою із усіх проаналізованих взаємозв'язків є залежність ступеня деформації стопи від маси тіла, що є закономірним. У той самий час цей зв'язок характеризується, як слабка, що дозволило розглядати систему корекційних заходів як щодо автономну і орієнтовану, передусім, зміцнення м'язово-зв'язувального апарату стопи. Враховуючи вікові особливості формування стопи, нами були розроблені та запропоновані 2 корекційні комплекси, застосування яких дало позитивний ефект.

Таблиця 3.3 – Оцінка коефіцієнта плоскостопості на початку (вересень) та наприкінці (березень) експерименту
	Вікові групи
	Коефіцієнт плоскостопості (Х ± m)
	Критерій Стьюдента (t)

	
	січень
	лютий
	

	7 років
	1,46 ± 0,08
	1,15 ± 0,09
	2,47

	8 років
	1,42 ± 0,07
	1,16 ± 0,06
	2,79


В результаті проведених заходів в обох вікових групах коефіцієнт плоскостопості достовірно зменшився, що свідчить про великі можливості корекції стопи в дітей віком 6-7 років у вигляді занять у секції художньої гімнастики з елементами лікувальної гімнастики (рис. 3.2).
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Рисунок 3.2 – Динаміка зміни коефіцієнта плоскостопості серед дітей 7-8 років протягом експерименту

Таблиця 3.4 – Поширеність порушень стопи серед тих, хто займається на початку і в кінці експерименту (%)
	Період
	Деформація стопи

	
	Сплощена стопа
	Плоскостопість (ступень)

	
	
	I
	II
	III

	Січень
	16,67
	10,00
	6,67
	13,33

	Лютий
	4,21
	6,32
	3,16
	3,33
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Рисунок 3.3 – Розподіл дітей 6-8 років за групами на початку експерименту

У результаті корекційних заходів загальна поширеність порушень стопи серед тих, хто займається, знизився на 29,65%, сплощені стопи на 12,46%, плоскостопість I, II, III ступеня на 3,68%, 3,51% і 10% відповідно. Таким чином, на початку дослідження лише у 53,33% дітей, а в кінці експерименту у 82,98% дітей була здорова стопа.
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Рисунок 3.4 – Розподіл дітей 6-8 років по групах наприкінці експерименту

Оскільки літературні дані свідчать про те, що у формуванні плоскостопості у дітей не останню роль відіграє вікове збільшення ваги та відносна слабкість м'язів та зв'язок стопи, доцільно охарактеризувати залежність між зазначеними параметрами. Це дозволило б визначити раціональнішу спрямованість наступних корекційних заходів.

Проведене дослідження дозволило зробити загальні висновки до науково-практичної роботи і представлені нижче.
ВИСНОВКИ

1. Проведений педагогічний експеримент підтвердив сформульовані нами гіпотетичні припущення про необхідність формування мотивації рухової активності, її посилення за допомогою визначення та порівняння тестових показників, а також на основі параметрів контролю, проведеного індивідуального диференційованого підходу у вирішенні такої складної соціально-педагогічної проблеми, якою, безумовно, є процес збереження.

2. Порушення стопи визначено у 46,67% школярів, які почали займатися оздоровчою гімнастикою з початку експерименту, зокрема сплощення стопи, плоскостопість I, II і III ступеня в 16,67%, 10%, 6,67% і 13,33% відповідно у позаурочних формах занять.

3. Кореляційна залежність між коефіцієнтом плоскостопості, рівнем фізичного здоров'я, швидкісно-силовим та показниками, загальною витривалістю у дітей 6-8 років характеризується як дуже слабка, а між коефіцієнтом плоскостопості та масою тіла – як слабка (r = 0,3).

4. У результаті занять оздоровчою гімнастикою, які мали корекційну спрямованість, крім спортивної, загальна поширеність порушень стопи знизилася на 29,65%, сплощені стопи на 12,46%, плоскостопість І, ІІ, ІІІ ступеня – на 3,68%, 3,51% та 10% відповідно.

5. Ця методика носить об'єктивний характері та сприяє корекції сплощеного склепіння стопи і плоскостопості в дітей віком молодшого шкільного віку. Вона доводить, що заняття оздоровчою гімнастикою у комплексі з корекційними заходами сприяють лікуванню та профілактиці плоскостопості. Застосування розробленої методики індивідуального диференційованого підходу до занять фізичними вправами, щоденне виконання спеціальних вправ суттєво підвищують фізичну підготовку дітей та допомагають позбутися легких форм плоскостопості.
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Додаток А

Комплекси вправ для коррекции плоскостопості у дітей 6-8 років протягом експериментального дослідження

1. Комплекс для початкового втручання 

	Короткий зміст вправ
	Дозу-вання
	Організаційно-методичні вказівки

	Самомасаж стоп

1. В.п. – сидячи, зігнувши ноги:

- розтирання долонями рук внутрішнього та зовнішнього склепінь стопи.
2. В.п. – теж саме:

- розтирання підошовної частини стопи рубром кулака.
3. В.п. – теж саме:

- «пиляння» підошви кісточками пальців;

- також коловими рухами.
4. В.п. – сід зігнувши ноги:

- розтирання долонями рук гомілки однієї ноги, потім іншої ноги.
5. В.п. – сід зігнувши праву (підняти);

- «пошльопуючі» рухи долонями рук по стопі та гомілці правої (лівої) ноги.
6. В.п. – лежачи на спині, ноги кутом і дещо зігнуті:

- «потрушування» ніг, не опускаючи на підлогу.
7. В.п. – сидячи на гімнастичній лаві поздовжньо, руки на поясі, стопи паралельно на відстані долоні:

1 – підняти п’яти від підлоги;

2 – в.п.;

3 – перекат на п’яти;

4 – в.п.

8. В.п. – сидячи на підлозі ноги навхрест, кисті упираються в підлогу на рівні стоп:

- спроба встати з опорою на тильну поверхню стоп.
9. В.п. – упор сидячи позаду на підлозі попарно або обличчям один до одного (в колі):

- Відштовхування стопами м'яча один від одного.
10. В.п. – сидячи на лавці, під кожною ногою тенісний м'яч:

1 – повернути стопи усередину;

2 – в.п.

11. В.п. – сидячи на лаві обличчям один до одного:

- захоплення, підтискання та перекладання дрібних предметів на бік партнера.
12. В.п. – лежачи на спині, ноги нарізно:

- ковзаючі рухи правою стопою по гомілки лівої і навпаки;

13. В.п. – лежачи на животі, руки зігнуті, стопи відтягнути і ротовані всередину:

1 – перехід в упор лежачи;

2 – в. п.;
3-4 – те саме.

14. В.п. – сидячи на гімнастичній лаві поздовжньо, ноги під паралельно поставленою іншою лавою:

1 – нахил назад; 

2 – в.п.;
3-4 – те саме.

15. Гра: кожній дитині дається аркуш паперу та ручка (лежать на підлозі). За сигналом діти малюють ногою певний рисунок. Вибирається найкрасивіший.
	5-6 хв.

1 хв.

1 хв.

1 хв.
1 хв.

1 хв.
1 хв.
30 сек.
20-30 разів
2-3 хв.
2-4 хв.
15-20 разів
2-3 хв.
2-3 хв.
7-10 раз

10-15 разів
4-5 хв.
	Самомасаж виконується босоніж
Розтирати до почервоніння

Виконувати у середньому темпі

З силою натискати на середину п’яти
Починати масаж від периферії до центра, тобто від стопи до колін

Стопи та гомілка ніг розслаблені
Темп середній

Виконувати із нахилом тулуба вперед
Темп середній

Відштовхувати м’яча випрямляючи ноги

Оба ногами мяча притиснути  одне до одного
Дрібні предмети – кубики, шашки, палочки

Подошовною поверхнею стопи намагатися охопити гомілку, згинати пальці
Опора на передній відділ стопи та кисти рук

Виконувати з опором руки партнера

Час гри обмежений



2. Комплекс вправ для корекції плоскостопості для дітей 6-8 років (поглиблене розучування)

	Короткий зміст вправ
	Дозування
	Організаційно-методичні вказівки

	1. В.п. – сидячи на гімнастичній лаві, руки на пояс:

1 - стискання пальців у «кулак», згинання та розгинання в гомілковому суглобі;
2- поворот стоп підошвами всередину;
3 – поворот стоп назовні;

4 – в.п.
2. В.п. – теж саме: надягання шкарпеток пальцями ніг без допомоги руками.
3. В.п. – теж саме:

1. - катання правою стопою великого м'яча, також лівою.
4. В.п. – сидячи на гімнастичній лаві, гумова груша між стопами:

1-3 - стискати грушу стопами;
4- в.п.

5. В.п. – теж саме:  збирання пальцями ніг килимка.
6. В.п. – лежачи на спині, ноги зігнуті, упираються в підлогу:

1 – розвести п'яти;

2 – в.п.
7. В.п. – лежачи на спині, праву ногу вгору: колові рухи стопами та почергове відтягування стоп (підошовне згинання) з одночасним супинуванням (поворот стопи всередину).
8. В.п. – сидячи на підлозі обличчям один до одного:

- відштовхування однією, потім іншою стопою м'якого м'яча від себе.
9. В.п. – сидячи на підлозі, ноги навхрест, кисті впираються в підлогу на рівні стопи:

1 - піднятися;

2 – в.п.;
3-4 – те саме.

10. В.п. – упор стоячи на колінах з опорою на пальці ніг:

1 - упор присівши;

2 – в.п.
	15-20 разів
4-6 разів
10-15 раз

20-30 раз

3-4 хв.
20-25 разів
3-4 хв.
3-4 хв.
3-4 хв.
20-30 разів
	Темп середній

При поворотах – стопи розводити максимально

Темп повільний
Виконувати у швидкому темпі. Можна виконувати з обтяіжувачами
Темп  середній

Темп средний, пятки разводить активно, максимально

Виконувати у середньому темпі. Між повтореннями – потрясування ногами (30 секунд)

Темп повільний. відштовхування виконувати серединою стопи
Виконувати вправу та зовнішню сторону стопи із нахилом тулуба вперед
Під час упору присівши, руки не піднімати з підлоги (відтягнутися назад); намагаючись нижче опустити п’яти


3. Комплекс вправ для корекції плоскостопості для дітей 6-8 років (ускладнена координація рухів)
	Короткий зміст вправ
	Дозування
	Організаційно-методичні вказівки

	1. Ходьба на носках, на зовнішніх склепіннях ступнів із зігнутими пальцями, у напівприсіді та ін;

2. І.П. – о.с.:

- "топтання" мішечків з піском правою, потім лівою ногою;

3. В.п. – о.с.:

- ходьба на напівкруглому брусі приставним кроком;

4. В.п. – стійка ноги нарізно:

- катання обруча пальцями ніг.
5. Напівприсід на м'ячі, руки в сторони:

- балансування м'яча стопами;

- присідання на м'ячі;

6. В.п. – стійка ноги нарізно в парах обличчям один до одного, м'яч затиснутий між стопами:

- відштовхнутися та підкинути м'яч партнеру.
4 В.п. – стоячи боком на гімнастичній стінці, хват руками за стінку на рівні грудей:

1 – відведення вбік однойменної руки та ноги;
2-в.п.;
3-4 теж іншим боком.
8. В.п. – стоячи на першій рейці, тенісний м’ячик затиснутий між п’ятами:

1- стійка на носках;

2 – в.п.;

3-4 – те саме.
	3-4 хв. 
3 хв.
3-4 хв.
3-4 хв.
20-25 раз

3-4 минуты

15-20 разів
1-2 минуты
	Темп средний

Мішочок має бути добре набитий піском.

Темп швидкий 
Средний темп

Стопу спрямовувати так, щоб обруч не падав.
Темп середній

Темп середній

Упираться о рейку серединой стопы

Темп середній


Додаток Б

Авторські мотодики корекції плоскостопості
Вправи, які рекомендуються при плоскостопості з різних в.п. (за І.В.Мілюковою та Т.А.Євдокимовою).
I Вихідне положення: лежачи на спині

1. Розгинати стопу по черзі та одночасно, потім одночасно чи почергово повертати їх досередини.

2. Відривати від опори п'яти (почергово та одночасно), при цьому стопи ніг торкаються опори.

3. Ноги зігнуті в колінах, коліна та стегна розведені, стопи стикаються один з одним підошвами. Розводити та зводити п'яти з упором на пальці ніг («плескати» п'ятами).

4. Робити ковзаючі рухи стопою однієї ноги по гомілці інший, охоплюючи її.

ІІ Вихідне положення: сидячи на стільці, ноги зігнуті в колінах, стопи паралельні один одному (разом або на ширині стопи)

5. Піднімати від підлоги п'яти (одночасно та по черзі).

6. Піднімати від підлоги носки ніг (одночасно та по черзі).

7. Підняти п'яту однієї ноги і одночасно - носок іншої.

8. Поклавши гомілку однієї ноги на коліно іншої, робити колові рухи стопою за годинниковою стрілкою і проти неї.

9. Захоплювати та перекладати дрібні предмети пальцями стоп.

10. Пересування способом гусені: зігнувши пальці ніг, підтягнути до них п'яти; випрямити пальці, знову зігнути і т. д. (одночасно та по черзі).

11. В.п.: сидячи «по-турецьки». Підігнути пальці стоп нахиляючи тулуб вперед, стати з опорою на бічну поверхню стоп.

ІІІ Вихідне положення: стоячи, вузька стійка, руки на поясі:
12. а) Піднятися на носки та опуститися на всю стопу; 

     б) по черзі відривати від підлоги п'яти.

13. а) Перекат на п’яти, піднімаючи пальці стоп, опуститись на всю стопу; 

б) по черзі піднімати пальці лівої та правої ніг.

14. Перекочуватися з п'ят на носки і назад.

15. Перенести центр тяжіння на зовнішні краї стоп; повернутися до в.п.

16. Напівприсідання та присідання на носках: 

а) руки вбік; 

б) руки нагору; 

в) руки вперед.

17. В.п.: стоячи на гімнастичній палиці (палиця лежить поперек стоп, стопи паралельні один одному). Напівприсідання та присідання.

IV Ходьба:

• на носках;

• на зовнішніх склепіннях стоп;

• «косолопя»;

• на носках із напівзігнутими колінами;

• на носках з високим підніманням колін;

• по ребристій дошці, по скошеній поверхні (dниз), похилій площині (вгору та вниз). 
Усі вправи повторюються по 10-12 разів.
Вправи для профілактики та лікування плоскостопості у дітей (І.В. Мілюкова)
1. Катати вперед-назад м'яч або качалку - спочатку однією ногою, потім іншою.

2. Сидячи на підлозі з зігнутими ногами (п'ятки щільно притиснуті до підлоги і не відриваються від нього протягом всієї вправи). Рухами пальців постаратися підтягнути під п'яту розкладений на підлозі рушник або серветку, на якій лежить якийсь предмет. Виконувати по черзі кожною ногою.

3. Сидячи на підлозі з витягнутими ногами (коліни випрямлені). Великим пальцем ноги провести підйомом іншої ноги в напрямку від великого пальця до коліна. Зробити 3-4 «погладжування» кожною ногою.

4. Сидячи на підлозі із зігнутими колінами, збирати пальцями ніг дрібні предмети, розкладені по підлозі, складати їх у купки і потім так само перекладати з однієї купки в іншу, намагаючись не впустити. Виконувати по черзі кожною ногою.

5. Затиснувши пальцями олівець, малювати на аркуші паперу різні фігури, притримуючи його іншою ногою.

6. Сидячи на підлозі із зігнутими колінами, стопи притиснуті до підлоги. Підігнути пальці ніг і одночасно підтягнути п'яту вперед до пальців, потім знову розпрямити пальці і так далі (імітація руху гусениці). Виконувати вправу двома ногами одночасно і доти, доки пальці зможуть торкатися підлоги.

7. Сидячи на підлозі, ноги зігнуті в колінах, коліна злегка розведені, підошви притиснуті одна до одної у формі «кораблика»). Поступово випрямляти ноги доти, доки є можливість тримати притиснутими один до одного і пальці, і п'яти.

8. Сидячи на підлозі з випрямленими колінами, описувати ступнями кола у двох напрямках – назовні та всередину. Сидячи на підлозі з зігнутими колінами (відстань між стопами, що стоять на підлозі, близько 20 см), «схилити» один до одного зігнуті пальці ніг, а потім розвести в сторони, при цьому п'яти повинні залишитися на місці. Повторити кілька разів.

Сидячи на підлозі із зігнутими колінами, не торкаючись п'ятами підлоги, рухати ступнями вгору-вниз, торкаючись підлоги лише пальцями ніг. У процесі виконання вправи коліна поступово випрямляються.

1. Сидячи на стільці, стопи на підлозі, відстань між ними близько 20 см. Зводити та розводити п'яти, відриваючи пальців від підлоги.

12. Захопити обома стопами м'яч і підняти.

13. Ходити на носках, п'ятах, на зовнішніх краях стоп; стопи тримати паралельно.

14. Перекочуватися з п'яти на носок і назад.

15. Ходити по ребристій (наприклад, пральній) дошці, масажному килимку, камінчиках, гальці та воді.

16. Стискати обома ступнями гумову грушу або м'ячик.
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