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Постановка проблеми. Ана-
ліз останніх досліджень і пу-
блікацій. За статистичними по-
казниками, порушення постави 
залишаються найбільш пошире-
ними функціональними розла-
дами  кістково-м’язової системи 
(КМС) у школярів, що  склада-
ють  від 33,4% до 80,0% дитячої 
популяції   [4, 6, 7, 10]. Актуаль-
ність цієї проблеми обумовле-
на не тільки фактом наявності 
порушення постави дітей, а й  
більшою мірою – несприятли-
вим прогнозом, пов’язаним з на-
слідками для усього організму в 
цілому.  Своєчасно нескориговані 
порушення постави у дітей є важ-
ливим фактором  ризику розвитку 
сколіотичної хвороби, впливаючи 
в подальшому на здоров’я вже до-
рослої людини протягом усього 
життя [7, 11, 5]. Більш того, за да-
ними багатьох дослідників,  пору-
шення постави у дитячому віці є 
найбільш раннім проявом дегене-
ративно-дистрофічних захворю-
вань  хребта [ 6, 10, 12].   Саме це 
визначає актуальність проблеми 
профілактики сколіозу, яку  необ-
хідно починати вже з порушень 
постави. 

Тривале існування і неусуне-

    АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ
    РЕАБІЛІТАЦІЇ, СПОРТИВНОЇ
    МЕДИЦИНИ ТА АДАПТИВНОГО
    ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ

РОЛЬ КІСТКОВОГО МЕТАБОЛІЗМУ ТА 
ВЕГЕТАТИВНОЇ РЕГУЛЯЦІЇ У ВИЗНАЧЕННІ 

РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ 
ХЛОПЧИКІВ  МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО 

ВІКУ ЗІ СКОЛІОТИЧНОЮ ПОСТАВОЮ

Майкова Тетяна,  Афанасьєв Сергій, Афанасьєва Олександра
Придніпровська державна академія фізичної культури і  спорту 

Аннотация
У мальчиков младшего школь-

ного возраста со сколиотической 
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In boys of primary school age 

with scoliotic posture, bone remod-
eling, structural and functional state 
of bone tissue, vegetative regulation 
were characterized and the necessity 
of their investigation to determine the 
rehabilitation potential was proved.

The proposed method for assess-
ing the rehabilitation potential is 
promising in addressing the pathoge-
netic approach to the tactics of physi-
cal rehabilitation of children with 
scoliotic posture.
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на причина функціональних  де-
формацій хребта призводять до 
розвитку необоротних його змін 
з придбанням деформацій струк-
турного характеру, які в подаль-
шому відбиваються на діяльності 
майже всіх функціональних сис-
тем [7, 11, 12].   Серед них особли-
ву роль відіграє вегетативна не-
рвова система (ВНС), дисбаланс в 
якій може бути як причиною, так 
і наслідком порушень КМС [1, 9].    
Необхідність коригування дис-
функції ВНС пояснюється тим,  
що вегетативний дисбаланс не-
рідко є одним із чинників гальму-
вання  відновлювальних процесів 
в умовах змінення гомеостазу. 

Сучасні тенденції в реабіліто-
логії все частіше мають персона-
лізовану спрямованість, а ефек-
тивністю фізичної реабілітації 
оцінюють за одним із складових 
оцінки реабілітаційним потен-
ціалом (РП), до поняття якого 
закладена множина  психофізіо-
логічних показників, що відбива-
ють функціональний стан різних 
систем організму, особові осо-
бливості пацієнтів, а також харак-
теристики соціально-середовищ-
них чинників, що надзвичайно 
ускладнює практичне викорис-
тання РП конкретного пацієнта. 
Тому нерідко РП оцінюється за 
окремими складовими. При цьо-
му майже не враховуються пато-
генетичні фактори, що лежать в 
основі розвитку патологічного 
процесу та потребують певної ко-
рекції. 

Мета дослідження:  досліди-
ти роль кісткового метаболізму 
та вегетативної регуляції у ви-
значенні реабілітаційного по-
тенціалу хлопчиків  молодшого 
шкільного віку зі сколіотичною 
поставою.

Матеріал і методи дослід-
ження.  Обстежено 65 хлопчи-
ків молодшого шкільного віку  
(8,5±0,17 роки) без хронічної 
патології, яка здатна негативно 
впливати на метаболізм кісткової 
тканини (КТ). У дослідження не 
включалися діти зі спадковими 

і придбаними захворюваннями 
КМС, хронічними захворювання-
ми печінки, нирок, цукровим діа-
бетом, синдромом мальабсорбції. 

Структурно-функціональ-
ний стан КТ вивчався шляхом 
ультразвукової денситометрії 
п’яткової кістки за допомогою 
ультразвукового денситометра 
«Achilles+» (Lunar, США). До-
сліджені мінеральна щільність 
кісткової тканини (МЩКТ) та її 
архітектура.  Ступінь щільнос-
ті кісткової маси визначали за 
Z-індексом (Z-score), що вимірю-
ється у величинах стандартного 
відхилення від вікових і статевих 
нормативів. Згідно з рекомендаці-
ями ВООЗ, остеопенію діагнос-
тували при відхиленні показників 
МЩКТ від – 1,0 до – 2,5 SD  [8, 9]. 
Виділяли остеопенію І-го ступеня 
при відхиленні Т-або Z-індексу 
від – 1,0 до – 1,5 SD, остеопе-
нію ІІ-го ступеня при відхиленні 
Т-або Z-індексу від – 1,5 до – 2,0 
SD, остеопенію ІІІ-го ступеня при 
відхиленні Т-або Z-індексу від – 
2,0 до – 2,5 SD.

Архітектура кістки оцінюва-
лася за швидкістю поширення 
ультразвуку через кістку (ШПУк), 
що залежить від її еластичності; 
широкосмугового послаблення 
ультразвуку (ШПУ), що характе-
ризує щільність кістки, а також 
індексом міцності кістки (ІМ).

Процеси кісткового формуван-
ня оцінювалися за вмістом кістко-
вого ізоферменту лужної фосфа-

тази (КЛФ), кісткова резорбція 
–  за рівнем тартрат-резистентної 
кислої фосфатази (ТрКФ).  

Функціональний стан ВНС 
вивчали за рекомендаціями А.М. 
Вейна [3]. При цьому аналізува-
ли вегетативний тонус (ВТ) і ве-
гетативну реактивність (ВР), які 
характеризують гомеостатичні 
можливості організму. Вегета-
тивний тонус визначали за інте-
гративним показником – вегета-
тивним індексом Кердо (ВІК). 
Вегетативну реактивність дослід-
жували за допомогою окосерце-
вої проби Даньіні-Ашнера і на 
основі змін ЧСС визначали стан 
нервово-гуморальних співвідно-
шень у збереженні вегетативного 
гомеостазу [3]. 

Для визначення фізіологічних 
механізмів вегетативної регуляції 
використовували комплекс па-
раметрів статистичного методу 
аналізу варіаційної пульсометрії 
(ВП),  яку проводили при викорис-
танні автоматичного діагностич-
ного комплексу «Кардіо-плюс» 
(НПП «Метекол», Україна), згід-
но із  загальновизнаними між-
народними стандартами AAMI 
(Association for the Advancement 
of Medical Instrumentation). Ана-
лізували основні показники ВП за 
методикою Баевського Р.М.: моду 
(Мо), амплітуду моди (АМо), ва-
ріаційний розмах (∆Х) з подаль-
шим обчислюванням вторинних 
показників: вегетативного показ-
нику ритму (ВПР), індексу вегета-

Рис. 1. Питома вага вираженості остеопенії 
в обстежених хлопчиків 
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тивної рівноваги (ІВР), показнику 
адекватності процесів регуляції 
(ПАРП), індексу напруження ре-
гуляторних систем (ІН) [2].  

Результати дослідження. 
При аналізі результатів уль-

тразвукової денситометрії пору-
шення мінералізації КТ виявлено 
у 28 (43,1 %) хлопчиків, що під-
тверджувалося середніми значен-
нями Z-індексу (–1,89±0,10) SD. 
У структурі цих порушень пере-
важала остеопенія ІІ ступеня (46,4 
%) при Z-індексі (–1,70±0,06) SD, 
більше ніж у третини спостері-
гався ІІІ ступінь ОП (39,3 %) при 
Z-індексі  (–2,33±0,04) SD, І сту-
пінь ОП виявлявся в поодиноких 
випадках (14,3 %) при  Z-індексі  
(–1,30±0,07) SD (рис 1.). 

Зі зростанням  ступеня 
ОП зменшувалися флексорна 
(r=-0,51; p=0,001),  екстензор-
на (r=-0,51; p=0,001) і правобіч-
на (r=-0,56; p=0,001) рухливість 
хребта, а також  статична силова 
витривалість м’язів (СВМ) біч-
них зон тулуба (r=-0,43; p=0,003) 
(табл. 1.).

Водночас зі зниженням 
МЩКТ змінювалася структура 
кортикального та трабекулярного 
шарів КТ, зокрема, у 87,8 % хлоп-
чиків була зниженою еластич-
ність кортикального шару КТ на 
5,2 % (р<0,001), (табл. 2.). 

Зі зниженням еластичності 
кістки зменшувалися правобічна 
рухливість хребта (r=0,43; p=0,03) 
і статична СВМ бічних зон тулуба 
(r=0,47; p=0,01). 

Зменшення щільності трабе-
кулярного шару КТ для хлопчиків 
не було характерним і  спостеріга-
лося у 18,5% дітей, однак у 86,2% 
хлопчиків міцність кістки була 
зниженою в 1,3 рази (р<0,001) і 
корелювала з обмеженням право-
бічної рухливості  хребта (r=0,42; 
p=0,04) і статичною СВМ бічних 
зон тулуба (r=0,45; p=0,02).

Кісткове ремоделювання у по-
ловини дітей характеризувалося 
недостатньою активністю остео-
формуючої КЛФ, яка була зниже-
ною в 1,3 рази (р<0,001), (табл. 3). 

Зі зниженням активності КЛФ 
зростав ступінь ОП (r=-0,78; 
p=0,001).  З активністю КЛФ 
зв’язана еластичність  (r=0,70; 

p=0,001), щільність (r=0,66; 
p=0,001) і міцність (r=0,69; 
p=0,001) КТ.

Посилена резорбтивна актив-

Таблиця 1
Особливості функціонального стану хребта  обстежених 

хлопчиків в залежності від ступеня остеопенії

Показник, од. виміру
Остеопенія

І ступеня ІІ ступеня ІІІ ступеня 
флексія, см 4,8 ± 0,3 4,0 ± 0,21 3,4 ± 0,21/*

екстензія, см 4,9 ± 0,3 4,2 ± 0,11 3,7 ± 0,22/*

правобічна рухливість, см 5,1 ± 0,4 4,2 ± 0,21 3,9 ± 0,41

статична СВМ бічних зон тулуба, с 38,7±1,2 35,3±0,71 32,7±0,92/*

Примітка: 1. 1 – р<0,05;  2 – р<0,001;  – рівень достовірності змін 
між показниками дітей з І та ІІ або ІІІ ступенем остеопенії. 2.* – р<0,05; 
** – р<0,001  – рівень достовірності змін між показниками дітей з ІІ та 
ІІІ ступенем остеопенії

Таблиця 2
Показники архітектури кісткової тканини обстежених хлопчиків 

Показник, од. виміру Діти без сколіотич-
ної постави (n=20) Хлопчики (n=65)

ШПУк, дб/Мгц 1586,4±9,2 1504,7±9,41

ШОУ, од 108,0±2,3 103,8±0,3
ІМ, % 97,3±3,4 72,9±2,81

Примітка: 1. 1 – р<0,001  – рівень достовірності змін між показника-
ми дітей зі сколіотичною поставою та  без неї

Таблиця 3
Характеристика показників кісткового ремоделювання 

хлопчиків молодшого шкільного віку 

Діти без 
сколіотич-

ної постави 
(n=20)

Діти без 
сколіотич-

ної постави 
(n=20)

Характерис-
тика стану

Хлопчики з порушен-
ням постави (n=65)

% М±m

КЛФ, од/л 120,5±7,9
норма 32,3 119,0±1,0

підвищення 13,8 138,7±0,51

зниження 49,2 93,3±1,92

ТрКФ, од 3,8±0,6
норма 66,2 4,0±0,03

підвищення 33,8 5,0±0,11

Примітки: 1. 1 – р<0,05;  2 – р<0,001   – рівень достовірності змін між 
показниками дітей зі сколіотичною поставою та  без неї
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ність КТ в 1,3 рази (р<0,05) була 
менш характерною і  мала місце у 
кожного третього хлопчика. 

В результаті проведеного до-
слідження переважання вегетатив-
ного дисбалансу виявлено у біль-
шої частини хлопчиків (81,5 %) 

При дослідженні функціо-
нального стану ВНС виявлено 
переважання симпатикотонії, що 
спостерігалося у 64,2 % дітей і 
підтверджувалося ВІК (28,9±1,7) 

ум. од., эйтония (17,4±1,3) ум. од. 
у них спостерігалася у 28,3 % в 
2,3 рази рідше (2=12,3; p=0,005), 
ваготонія – у 30,2 %. 

Звертає на увагу, те що вже 
при ейтонії більше ніж у полови-
ни хлопчиків спостерігалася над-
лишкова симпатична активність 
з підвищенням АМо на 25,4 % 
(р<0,05) та парасимпатична – при 
зростанні ΔХ на 22,2 % (табл. 4.). 
Це підтверджується і зниженням 

ІВР в 1,3 рази, до  (79,4±4,9) ум. 
од. (р<0,001).

 Виявлена симпатична гіпе-
рактивність була зумовлена по-
силенням функціонування сим-
патичного відділу ВНС (r=0,83; 
p=0,001) і недостатністю пара-
симпатичного (r=-0,61; p=0,001). 
На це вказувало  збільшення АМо 
в 1,6 рази (р<0,001) та зростання 
ІВР на 24,0 % (р<0,05). 

Характер участі автономного 

Таблиця 4
Характеристика діяльності  нервової і гуморальної ланок  регуляції в збереженні 

балансу ВНС в обстежених хлопчиків  молодшого шкільного віку

Показник,
одиниці ви-
мірювання

Діти без ско-
ліотичної по-
стави (n=20)

Характе-
ристика 
стану

Тип ВТ
ейтонія (n=15) ваготонія (n=16) симпатикотонія (n=34)
% М±m % М±m % М±m

Мо, с 0,68±0,06
норма 80,0 0,71±0,01 56,3 0,70±0,02 58,8 0,68±0,01

підвищення 13,3 0,76±0,01 0 - 8,8 0,77±0,02
зниження 6,7 0,59±0,0 43,7 0,55±0,04 32,4 0,59±0,01

АМо, % 21,7±2,6
норма 40,0 23,2±0,4 6,3 23,0±0,0 5,9 28,0±0,0

підвищення 53,3 29,1±1,81 6,3 36,0±0,0 94,1 34,9±0,93

зниження 6,7 17,0±0,0 87,4 14,7±0,62 0 -

Δ Х, с 0,28±0,02
норма 40,0 0,29±0,01 0 - 64,7 0,28±0,01

підвищення 60,0 0,36±0,013 100,0 0,39±0,01 26,5 0,31±0,01
зниження 0 - 0 - 8,8 0,24±0,01

Примітка: 1. 1 – р<0,05;  2 – р<0,01;  3 – р<0,001 – рівень достовірності змін між показниками дітей зі ско-
ліотичною поставою та  без неї

Таблиця 5
Характер участі автономного і центрального рівня регуляції серцевим 

ритмом  хлопчиків  у залежності від вихідного вегетативного тонусу

Показник,
одиниці ви-
мірювання

Діти без ско-
ліотичної по-
стави (n=20)

Характе-
ристика 
стану

Тип ВТ
ейтонія (n=15) ваготонія (n=16) симпатикотонія (n=34)
% М±m % М±m % М±m

ВПР, ум. од. 8,2±1,3 зниження 100 4,4±0,22 100 4,2±0,22 100 5,4±0,11

ІН, ум. од 65,0±2,8
норма 6,7 62,4±0,0 0 - 0 -

підвищення 20,0 83,0±7,8 6,3 95,1±0,0 100 95,0±3,43

зниження 73,3 47,9±1,73 93,7 31,8±2,53 0 -

Примітка: 1. 1 – р<0,05;  2 – р<0,01;  3 – р<0,001 – рівень достовірності змін між показниками дітей зі ско-
ліотичною поставою та  без неї
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і центрального рівнів регуляції 
серцевим ритмом  хлопчиків при 
дисбалансі у ВНС представлений 
в таблиці  5, з якої видно, що вже 
при ейтонії мала місце недостат-
ня активність як автономного, так 
і центрального контуру регуляції, 

про що свідчать зниження ВПР в 
1,9 рази (р<0,01) та ІН – в 1,4 рази 
(р<0,001).

Аналогічна закономірність 
спостерігалася і при ваготонії та 
симпатикотонії. 

При визначенні реакції на 

кліноортопробу у 56,9 % учнів 
спостерігалися відхилення від 
нормальних показників ВР, з фор-
муванням патологічних варіантів: 
гіперсимпатикотонічного у 37,8% 
дітей та асимпатокотнічного – у 
21,6%. 

При аналізі ВР, в залежності 
від вихідного ВТ, виявилося, що 
нормальна реакція була більш ха-
рактерною для дітей з ейтонією – 
80,0 %, при симпатикотонії  більш 
характерним був  гіперсимпато-
котонічний тип ВР – 52,9 %,  але 
більше ніж у третини дітей про-
стежувалася найбільш неспри-
ятлива в прогностичному плані 
асимпатокотонічна ВР.

Хлопчики з ваготонічним ти-
пом ВТ майже однаково часто ре-
агували як за нормальним типом 
ВР – 56,2 %, так і  гіперсимпато-
котонічним – 43,8 %.

Отже, отримані результати ще 
раз звертають увагу на необхід-
ність визначення характеру реа-
гування ВНС на навантаження, 
оскільки саме школярі, які мають 
патологічні типи ВР, в першу чер-
гу потребують реабілітаційних 
заходів, спрямованих на корекцію 
функціонального стану ВНС.

Для визначення реабіліта-
ційного потенціалу (РП) на під-
ґрунті факторного аналізу були 
обрані показники з найбільшим 
факторним навантаженням, які 

Таблиця 6
Фактори навантаження за чинником «кістковий 

метаболізм» у хлопчиків молодшого шкільного віку

№ 
з/п Складові чинника Факторне на-

вантаження
1. ступінь остеопенії 0,88

2. еластичність кортикального шару кіст-
кової тканини (ШПУк) -0,85

3. процеси остеоформування (КЛФ) -0,78
4. процеси остеорезорбції (ТрКФ) 0,79

Таблиця 7
Фактори навантаження за чинником «вегетативний 
дисбаланс» у хлопчиків молодшого шкільного віку

№ 
з/п Складові чинника Факторне на-

вантаження
1. вегетативний тонус (ВІК) 0,62

2. автономний рівень регуляції серцевим 
ритмом (ВПР) 0,74

3. центральний  рівень керування серце-
вим ритмом (ІН) 0,80

4. вегетативна реактивність 0,02

Рис. 2. Відмінності в показниках, що відбивають стан молодших 
хлопчиків у залежності від рівня реабілітаційного потенціалу: 

   – І рівень;        – ІІ рівень;                    –     ІІІ рівень;
1 – ВПР; 2 – ВІК; 3 – ВТ; 4 – ІН; 5 – ВР; 6 – ступінь ОП; 7 – ШПУк; 8 – КЛФ; 9 – ТрКФ
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ранжовані за бальною системою.  
При цьому 1 балу відповіда-
ли нормальні показників, при їх 
збільшенні або зменшенні до  5% 
відповідали 2 балам,  при їх зміні 
5-10% – 3 балам,  більше 10% – 4 
балам. 

Як видно з таблиці 6,  най-
більш значущими факторами за 
чинником «кістковий метабо-
лізм» визнані: ступінь остеопенії, 
вираженість зниження еластич-
ності КТ, розладів кісткового ре-
моделювання.

За чинником «вегетативний 
дисбаланс»  найбільш значущими 
факторами визнані: вегетативний 
тонус, автономний та централь-
ний рівні керування серцевим 
ритмом та типи вегетативної ре-
акивності  (таблиця 7).

Оцінку значущості отриманих 
коефіцієнтів в регресійному рів-
нянні визначали за допомогою 
пакету STATISTICA 6.0. (StatSoft, 
США), застосування якого до 
складових рівняння регресії від-
несені: коефіцієнт множинної 
кореляції (R=0,9252), коефіцієнт 
детермінації (R2=0,8561), рівень 
значущості  (р<0,0001), стандарт-
на помилка оцінки моделі (1,4396 
балів) (табл. 8.).

Таблиця 8
Результати регресійного аналізу моделі оцінки рівня 
реабілітаційного потенціалу у обстежених хлопчиків 

Характеристики

Рівняння регресії змінної  РП, n=45
R= 0,9252; R2=0,8561
F=81,2823, p<0,0001 Стандартна помилка: 
1,4396 бали.

B Std. Error t p-level
вільний  член 10,9601
вегетативний 
індекс Кердо 0,05307 0,0148 3,585 0,0009

вегетативна ре-
активність 0,52940 0,1435 3,690 0,0007

ступінь остеопенії 2,38160 0,1863 12,785 <0,0001

РП=10,9601+0,05307х1+0,5294х2+2,3816х, 
де: РП – реабілітаційний потенціал; х1 – ВІК ум.од.; х2 – ВР, тип; 

х3 – ступінь остеопенії, SD

В результаті регресійного 
аналізу моделі оцінки рівня РП 
виділено 3 рівня РП: перший 
–  «високий», складав менше 16 
балів, тобто з найменшими по-
рушеннями у системі кісткового 
метаболізму та  ВНС. До другого 
рівня – «задовільного», віднесені 
показники з бальною оцінкою від 
17 до 23.    Найпотужніші пору-
шення у системі кісткового ме-
таболізму та  ВНС відповідали 3 
рівню РП – «незадовільному» і 
визначалися  за бальною оцінкою 
понад 23 балами (рис.2.).

Першому рівню РП відповіда-
ли 14 (21,5 %) хлопчиків із серед-
нім показником РП (14,1±0,3) ба-
лів, 2 рівню відповідали 43 (66,2 
%) хлопчика з  РП (18,3±0,4) 
балів, 3 рівень спостерігав-
ся у 8 (12,3 %) хлопчиків з  РП 
(25,0±0,3) балів. 

Висновки
1. Предикторами  розвитку та 

прогресування сколіотичної по-
стави у хлопчиків молодшого 
шкільного віку є розлади кістко-
вого метаболізму: дезорганізація 
ремоделювання кісткової тканини, 
зниження її мінеральної щільності  
і формування остеопенії зі зміна-
ми архітектури КТ у вигляді недо-

статньої еластичності кортикаль-
ного шару кістки та її міцності..

2. Наслідком кісткового дис-
метаболізму стали функціональні 
зміни хребта, що зі зростанням  
ступеня остеопенії проявляли-
ся зменшенням  екстензорної та 
правобічної рухливості хребта 
гнучкості і послабленням м’язів 
тулуба.

3. Суттєву роль у розвитку 
сколіотичної постави у хлопчи-
ків молодшого шкільного віку 
відграє вегетативний дисбаланс, 
що проявляється зростанням на-
пруження центрального рівня  
керування серцевим ритмом вна-
слідок недостатності автономних 
механізмів регуляції, зміною ве-
гетативної реактивності, з форму-
ванням патологічних типів реагу-
вання. 

4. Визначення реабілітаційно-
го потенціалу дітей з урахуван-
ням змін кісткового метаболізму 
та вегетативних розладів  до-
зволило встановити три рівня їх 
реабілітаційних можливостей, з 
переважанням другого рівня, що 
потребує персоналізованого під-
ходу до фізичної реабілітації – з 
визначенням мети та завдань для 
кожного рівня, її змісту, чіткої 
структуризації зі  збалансованим 
підбором патогенетично орієнто-
ваних засобів.
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