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ВИДИ І ПРИЧИНИ ПОРУШЕНЬ ПОСТАВИ В САГІТАЛЬНІЙ ПЛОЩИНІ У ДІТЕЙ 

РАННЬОГО І ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ ІЗ ЗАТРИМКОЮ ПСИХОМОТОРНОГО 
РОЗВИТКУ 

 
Метоя даної статті ю створеннѐ класифікації порушень постави в 

сагітальній площині дітей раннього та дошкільного віку з затримкоя 
психомоторного розвитку. Аналіз літературних джерел дозволив виділити основні 
етіологічні ознаки порушень постави в даної категорії дітей, що дозволило 
визначити їх у блоки та сформувати класифікація порушень постави, ѐка полегшую 
педагогам оріюнтуваннѐ у відхиленнѐх постави в дітей. 

Перспективи подальших досліджень можуть полѐгати в більш докладній 
деталізації причинно-наслідкових відносин етіології і патогенезу порушень постави в 
сагітальній площині. 

Ключові слова: діти, постава, порушеннѐ постави, хребет, кіфоз, лордоз, 
діагностика. 

 
Постановка проблеми. Захворяваннѐ опорно-рухового апарату 

традиційно посідаять одне з перших місць у структурі патології дітей 
раннього та дошкільного віку. За даними різних авторів, різні форми 
порушень постави зустрічаятьсѐ частіше, ніж інші відхиленнѐ. Так, згідно з 
даними досліджень, порушеннѐ постави різних видів відзначаютьсѐ 
сьогодні в 63 % обстежених школѐрів, а починаятьсѐ вони ще з 
дошкільного віку (Валецька, 2007). У дітей дошкільного віку поширеність 
порушень постави складаю 70–80 % (Глоба, 2011). 

Аналіз актуальних досліджень. Актуальність вирішеннѐ проблеми 
профілактики й корекції порушень постави дітей обумовлена не тільки 
фактом наѐвності порушеннѐ постави дитини, скільки несприѐтливим 
прогнозом, пов’ѐзаним із наслідками длѐ всього організму в цілому. У 
науковій літературі представлені дані про роль порушень постави у 
формуванні та розвиткові структурних деформацій хребетного стовпа, що 
згодом сприѐю поѐві таких негативних факторів, ѐк: розвиток стійкого 
больового синдрому; формуваннѐ патологічного рухового стереотипу; 
розвиток функціональних суглобових блокад; виникненнѐ міофасціального 
больового синдрому; зміна біомеханіки хребта й тіла в загальному; розвиток 
дегенеративно-дистрофічних змін у міжхребцевих дисках і зв’ѐзково-
суглобового апарату; розвиток остеохондрозу; розвиток гриж міжхребцевих 
дисків; зміни топографії органів грудної клітини; погіршеннѐ діѐльності 
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органів черевної порожнини; недостатнѐ рухливість діафрагми і зменшеннѐ 
коливань внутришньогрудинного і внутрішньочеревного тиску; негативний 
вплив на серцево-судинну систему; дисфункції травленнѐ; погіршеннѐ 
діѐльності центральної нервової системи та ін. (Васильева, 1999; Васильева 
та Кузнецов, 2011; Кашуба, 2003; Никлоаев, 1947; Потапчук та Дидур, 2001; 
Snell, 1992). 

Мета дослідження – створеннѐ класифікації порушень постави в 
сагітальній площині дітей раннього та дошкільного віку в залежності від 
причин їх виникненнѐ, адаптовану до можливостей корекційно 
спрѐмованого фізичного вихованнѐ. 

Завдання дослідження: 
1. Проаналізувати існуячі сучасні класифікації порушень постави в 

дітей. 
2. Виѐвити основні причини порушень постави в сагітальній площині в 

дітей раннього та дошкільного віку та сформувати їх в умовні блоки. 
3. Запропонувати адаптовану длѐ можливостей корекційного фізичного 

вихованнѐ класифікація порушень постави в дітей у сагітальній площині. 
Методи дослідження: 

 історичний метод – надаю змогу дослідити виникненнѐ, 
формуваннѐ та розвиток наукових досліджень щодо корекції постави в 
дітей у хронологічній послідовності з метоя виѐвленнѐ внутрішніх та 
зовнішніх зв’ѐзків, закономірностей та суперечностей; 

 використаннѐ методу аналізу дозволило виѐвити особливості 
порушень постави в дітей із ЗПМР раннього та дошкільного віку; 

 метод синтезу дозволив з’юднати окремі ознаки порушень постави 
в сагітальній площині в дітей; 

 за допомогоя методу класифікації вдалосѐ створити систему 
класифікаційних угруповань та виділити зв’ѐзки між ними. 

Виклад основного матеріалу. Постава, ѐк частина тіла лядини, 
формуютьсѐ в прѐмій залежності від певних законів. Так, Л. Бяске вказую на 
те, що «Лядське тіло маю складну, але в той самий час таку надійну механіку, 
ѐка створена тільки з дуже простих, але хитромудрих механічних принципів 
...». Він пропоную до розглѐду три закони організації управліннѐ тіла: закон 
рівноваги – фізичне, біологічне (гомеостаз), розумовий; закон економії – маю 
на увазі вітальність (енергетичний капітал), за ѐкої «подих, кровообіг, 
травленнѐ, статика і локомоторіка повинні споживати малу кількість енергії»; 
закон комфорту – длѐ комфортабельності життѐ лядина винаходить 
«компенсуячі схеми, у ѐких проѐвлѐтьсѐ відносини: «зміст» і «вміст», що 
існую між фізичноя оболонкоя (зміст) і вісцеральним наповненнѐм (вміст), 
між фізичним змістом і психологічним вмістом» (Бяске, 2011, с. 5). 

З іншого боку, «теоріѐ міофасціальних меридіанів ѐвлѐю собоя 
визнаннѐ малянка, властивого скелетно-м’ѐзовій системі ѐк цілому, – лише 
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одніюї сторони ціюї системи в незліченній кількості ритмічних і гармонійних 
малянків, ѐкі відіграять своя роль у житті нашого тіла. Будучи такоя, вона ю 
лише малоя частиноя нашого переглѐду уѐвлень про себе не ѐк про «м’ѐкі 
машини» Декарта, але ѐк про інтегровані інформаційні системи – у нелінійній 
динаміці математики називаять такі системи самоорганізуячими, або 
адаптивними» (Майерс, 2012, с. 2). 

Слід зазначити, що м’ѐз, його фізіологіѐ, не може адаптуватисѐ до 
статики й обов’ѐзково маю ритмічну функція. При цьому збереженнѐ 
статичного положеннѐ тіла знаходитьсѐ в прѐмій залежності від відносин між 
зміст-вміст і внутрішньої напруги, що вказую на вплив вісцеральної області на 
вертебральну статику (Бяске, 2011, с. 30-34). 

Загальновідомо, що «серед численних фізіологічних функцій організму 
рухова функціѐ ю юдиноя, ѐка забезпечую активний вплив лядини на 
навколишню середовище, подоланнѐ його спротиву, пристосуваннѐ до умов 
зовнішнього середовища. Рухи лядини підкорѐятьсѐ законам механіки. 
З точки зору механіки, лядина ѐвлѐю собоя систему рухливо з’юднаних ланок, 
що володіять певними розмірами, масоя, моментами інерції, і забезпечених 
м’ѐзовими двигунами. Анатомічними структурами, що утворяять ці ланки і 
з’юднаннѐ, ю кістки, сухожиллѐ, м’ѐзи і фасції, фіброзні та синовіальні 
з’юднаннѐ кісток, а також внутрішні органи, шкіра тощо» (Дубровский та 
Федорова, 2003, с. 222). 

Крім того, всѐ м’ѐзова система регуляютьсѐ певними областѐми 
головного мозку і здійсняютьсѐ за допомогоя провідних шлѐхів. Між 
висхідними і спадними шлѐхами сполученнѐ існую певна іюрархіѐ, де її 
організаціѐ передбачаю захист черепа і структур, що знаходѐтьсѐ в них, від 
паразитуячих периферичних сигналів (Бяске, 2011, с. 35-36). 

Рухові ѐдра стовбура мозку беруть участь у регулѐції пози і в підтримці 
вертикального положеннѐ тіла. На цих ѐдрах перемикаятьсѐ екстрапірамідні 
волокна нейронів кори, базальних гангліїв і мозочка. У регулѐторній формації 
і пов’ѐзаних із нея ѐдрах сигнали, що надходѐть по цих волокнах від вищих 
рухових центрів, інтегруятьсѐ з соматосенсорноя інформаціюя, переданоя 
через спіноталамічні шлѐхи і з імпульсами від вестибулѐрної системи. У 
результаті формуятьсѐ рухові акти, необхідні длѐ підтримки вертикального 
положеннѐ. Длѐ збереженнѐ вертикального положеннѐ тіла сила тѐжіннѐ по-
винна протидіѐти скорочення розгиначів. Передні дві третини рухових сере-
динних структур стовбура мозку слугуять джерелом потужної полегшуячої 
імпульсації з мотонейронами розгиначів. На цей розгинальний тонус у нормі 
гальмівний вплив здійсняять сигнали, що йдуть від вищих рухових центрів 
кори і базальних гангліїв. Функціѐ екстрапірамідної системи бере участь у 
регулѐції пози і здійсненні таких локомоторних актів, ѐк ходьба, поза стоѐчи, 
стрибки, біг, плаваннѐ тощо (Дубровский та Федорова, 2003, с. 309). 
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Особливу роль в утриманні нейтрального положеннѐ хребта відіграю 
м’ѐзовий баланс і симетричність сполучної тканини, що вклячаю: 

 рівний рівень сили і гнучкості правої і лівої сторін тіла (двостороннѐ 
симетріѐ); 

 пропорційне співвідношеннѐ сили в протилежних 
(агоністи/антагоністи) групах м’ѐзів; 

 баланс гнучкості, тобто досѐгненнѐ, але не перевищеннѐ нормальних 
діапазонів руху (Хартер, 2002, с. 50). 

З позицій біомеханіки, вертикальне положеннѐ тіла здійсняютьсѐ за 
рахунок напруги мускулатури, що бере участь в утриманні тіла і мускулатури, 
ѐка не маю до даного процесу відношеннѐ, що вказую на недостатність 
диференціяваннѐ м’ѐзової системи й відсутність необхідної оптимальної 
регулѐції тонусу м’ѐзів, що ю наслідком високого розташуваннѐ ОЦТ і малої 
площі опори лядини. При цьому постава лядини безпосередньо залежить 
від розподілу геометрії маси тіла, ѐка ю важливоя біологічноя 
характеристикоя всього організму (Кашуба, 2003). 

Основну роль у формуванні та розвиткові постави відіграю положеннѐ 
хребетного стовпа з його вигинами – лордозу та кіфозу. При цьому вигини 
варіяятьсѐ з віком. Так, у новонародженого хребетний стовп прѐмий і маю 
тільки одну кривизну з опуклістя назад у крижове-куприкової області. Вигини 
назад (грудний і крижовий) називаятьсѐ первинними, а вигини вперед 
(шийний і поперековий) виѐвлѐятьсѐ інверсівними щодо до вихідних заднім 
опуклостѐм і ѐвлѐятьсѐ вторинними. Верхній вторинний вигин формуютьсѐ у 
плода на сьомому тижні вагітності, а продовжую розвиватисѐ, коли дитина 
вчитьсѐ утримувати голову. Нижній вторинний вигин формуютьсѐ під час 
освоюннѐ дитиноя вертикальних положень (сидѐчи, стоѐчи). Формуваннѐ та 
розвиток усіх ліній відбуваютьсѐ до припиненнѐ росту, тобто до 12–17 років 
(Нейматов та Сабинин, 2016). 

Виходѐчи з вищесказаного, можна констатувати, що формуваннѐ та 
розвиток постави залежать від численних факторів, де базовим ю формуваннѐ 
кривизн хребта і виробка балансу м’ѐзів, що утримуять тіло вертикально. 

Ґрунтуячись на загальновідомій класифікації, існуячі порушеннѐ 
постави в сагітальній площині прийнѐто розділѐти на дві категорії: зі 
збільшеннѐм і зі зменшеннѐм фізіологічних вигинів. До першої категорії 
належать: сутулість, кругла спина, увігнута спина, кругло-увігнута спина. Другу 
категорія представлѐю плоска спина. 

Дослідженнѐ щодо класифікації порушень постави були розпочаті 
давно. Так, Stafford (1932) розробив класифікація, що складаютьсѐ з трьох 
типів постав:  

1) постава з вираженим передне-заднім викривленнѐм хребта (спина 
кругла; спина плоска; спина вигнута; спина опукло-увігнута);  
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2) постава надто напружена;  
3) постава з боковим викривленнѐм хребта. 
Brown була розроблена гарвардська класифікаціѐ постави тіла лядини, 

де представлені 4 типи постав: А – постава досконала; В – постава хороша; З – 
постава з незначними порушеннѐми; D – постава погана (Shell, 1992). 

Wolanski (1957) виділѐв три типи постави: 1. К – кіфотична постава; 2. L – 
лордотична постава; 3. R – рівномірна постава (Wolanski, 2012). 

Ніколаїв (1954) запропонував класифікація постави, що складаютьсѐ з 
п’ѐти типів: нормальна, випрѐмлена, сутуловата, лордотична, кіфотична 
(Николаев, 1947). 

В. Гамбурцевим було виділено 27 типів постави з урахуваннѐм 
гоніометричного обстеженнѐ хребетного стовпа (Гамбурцев, 1973). 

А. Путілова класифікувала поставу за трьома основними групами: 1 – 
зміщеннѐ у фронтальній площині; 2 – зміщеннѐ в сагітальній площині 
(зі збільшеннѐм і з сплощеннѐм фізіологічних кривизн); 3 – окомбіновані 
зміщеннѐ (Путилова та Лихварь, 1975). 

А. Потапчук і М. Дідур пропонуять виділѐти поставу, ґрунтуячись на 
вікових особливостѐх розвитку: постава дитини дошкільного віку, молодшого 
шкільного віку, янаки та дівчата (Потапчук та Дидур, 2001). 

В. Кашуба виділѐю функціональні й фіксовані порушеннѐ постави, ѐкі 
спостерігаятьсѐ ѐк у сагітальній, так і у фронтальній площинах. У сагітальній 
площині розрізнѐять порушеннѐ постави зі збільшеннѐм або зменшеннѐм 
фізіологічних вигинів хребетного стовпа (Кашуба, 2003). 

Слід зазначити, що виникненнѐ порушень постави пов’ѐзуять із поѐвоя 
деформації в будь-ѐкій частині тіла. При цьому механічна діѐ на тіло викликаю 
зміни у взаюмному розташуванні його частин. Деформаціѐ ю зміноя форм і 
розмірів тіла, ѐк наслідок змін взаюмного розташуваннѐ точок тіла під 
впливом зовнішньої або внутрішньої деформуячої сили при механічній 
напрузі у виглѐді розтѐгуваннѐ і стисненнѐ. При цьому коливальна система, 
ѐка ю тілом лядини, може бути виведена зі стану рівноваги двома способами: 
одноразовий зовнішній вплив, ѐкий відхилѐю одне або декілька тіл системи; 
одноразовий зовнішній вплив, ѐкий повідомлѐю одному або декільком тілам 
системи початкові швидкості (Дубровский та Федорова, 2003). 

Аналіз спеціальної літератури дозволив виѐвити основні причини 
виникненнѐ порушень постави в дітей, ѐкі були згруповані нами в декілька 
блоків: 

 біомеханічний (вченнѐ про геометрія мас біоланок тіла лядини 
Кашуби); 

 нейрогенно-м’ѐзовий (взаюмозв’ѐзок між різними структурами 
нервової системи, що здійсняю регулѐція балансу й тонусу м’ѐзів); 

 міофасціальний (вплив збереженнѐ певної пози, описаний 
Майюрсом і більш широко розкритий Васильювоя); 
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 психосоматичний (залежність виникненнѐ умов длѐ формуваннѐ 
порушень постави в сагітальній площині за Фельденкрайсом); 

 компенсаторний (формуваннѐ первинної і вторинної дуги хребта за 
Бяском, Нейматовим). 

Біомеханічна теоріѐ була описана Кашубоя і маю на увазі, що «одніюя з 
причин поѐви порушень постави ю виникненнѐ надмірно великого 
перекидаячого моменту щодо одніюї або двох площин простору, ѐкий 
займаю тіло лядини. Це викликаю зайву напругу м’ѐзів-розгиначів і 
деформація поздовжньої осі хребетного стовпа» (Кашуба, 2003). 

Нейроміогенний або нейрогенно-м’ѐзовий блок визначаю прѐму 
залежність збереженнѐ м’ѐзового тонусу і його балансу під впливом структур 
нервової системи, що регуляю постуральні механізми. Васильюва звертаю 
увагу, що виникненнѐ неврологічної дезорганізації ю наслідком ураженнѐ 
нервової системи на різних рівнѐх. При цьому вона констатую 
патобіомеханічні зміни в різних відділах хребта в залежності від зниженнѐ тих 
чи інших рефлексів новонароджених і грудних дітей. Так, дефекти в шийному 
відділі хребта виражаятьсѐ в зниженні таких рефлексів: хапального, 
Робінзона, захисного, долонно-ротового, Моро, шийно-тонічного, розгинаннѐ 
голови в рефлексі Переза, шийного компонента рефлексу Галанта. На тлі 
цього спостерігаютьсѐ підвищеннѐ активності таких рефлексів: крокового, 
рефлексу повзаннѐ, нижнього хапального, рефлексу опори, перехресного 
рефлексу екстензорів, рефлексу висмикуваннѐ. 

При змінах у грудному відділі хребетного стовпа знижена активність 
рефлексів: грудного компонента рефлексу Галанта і розгинаннѐ грудного 
відділу хребта в рефлексі Переза. 

При патобіомеханічних змінах у поперековому відділі знижена 
активність рефлексів: крокового, рефлексу повзаннѐ, нижнього хапального, 
рефлексу опори, перехресного рефлексу екстензорів, рефлексу 
висмикуваннѐ, зниженнѐ поперекового компонента рефлексу Галанта і 
розгинаннѐ поперекового відділу хребта в рефлексі Переза (Васильева, 1999). 

Міофасціальний блок причин поѐви порушень постави вказую на 
дисбаланс м’ѐзових ланцягів. Основними міофасціальними лініѐми, що 
дозволѐять вертікалізувати позу лядини, долати падаячий момент тіла 
вперед і врівноважувати її за допомогоя паритету з поверхневоя 
фронтальної лініюя (ПФЛ), ю поверхнева заднѐ лініѐ (ПЗЛ) та інші розгинальні 
лінії. При цьому основними анатомічними міофасціальними потѐгами, що 
беруть участь в утриманні вертикального положеннѐ тіла, ю такі: 

 поверхнева фронтальна лініѐ (утримую рівновагу з поверхневоя 
задньоя лініюя; даю підтримку зверху, підтѐгуячи й піднімаячи частини 
скелета, що подовжуять лінія гравітації (лобок, грудна клітина, обличчѐ); 
підтримую і випрѐмлѐю коліна). Вона складаютьсѐ з таких міофасціальних 
«шлѐхів» – фасціѐ волосистої частини голови, грудино-клячично-
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соскоподібний м’ѐз, грудина/грудино-хрѐщова фасціѐ, прѐмий м’ѐз черева, 
прѐмий м’ѐз стегна/квадріцепс, зв’ѐзка надколінка, короткі і довгі розгиначі 
пальців ноги, передній великогомілковий м’ѐз, передній відділ гомілки; 

 поверхнева заднѐ лініѐ (бере участь длѐ постави в утриманні тіла у 
випрѐмленому положенні і в запобіганні його згортаннѐ в позу ембріона). 
Вона складаютьсѐ з таких міофасциальних «шлѐхів» – надчерепний 
апоневроз, епікраніальна фасціѐ, крижово-поперекова фасціѐ/м’ѐз, що 
випрѐмлѐю хребет; крижово-бугорна зв’ѐзка, м’ѐзи задньої поверхні стегна, 
литковий м’ѐз/ахіллове сухожиллѐ, підошовна фасціѐ і короткі згиначі пальців 
ноги (Майерс, 2012). 

Слід зазначити, що фасціальна мережа відіграю важливу роль у 
постуральних механізмах. Вона розглѐдаютьсѐ ѐк юдине ціле з трьох точок 
зору:  

 фізіологічна – «ціла комунікаційна система»; 

 ембріональна – «подвійний мішок»; 

 геометрична – «тенсегріті» структура (розглѐд скелетно-
міофасціальної системи в світлі геометрії структур збалансованого стисненнѐ – 
натѐгу). При цьому фасціѐ ю пластичноя і, на відміну від м’ѐзу, не прагне 
повернути свій колишній стан при розтѐгуванні, а фіксую зміни, будучи 
деформованоя (Майерс, 2012). 

Щодо постурального дисбалансу, то можна сказати, що в його 
формуванні беруть участь кілька м’ѐзів, де укорочені м’ѐзи прагнуть зблизити 
свої місцѐ прикріпленнѐ. «Але та м’ѐзова пара (укорочений м’ѐз – 
розслаблений м’ѐз), ѐка в формуванні постурального дисбалансу ю більш 
біомеханічно значущоя, маю більший ступінь зміщеннѐ своїх місць 
прикріпленнѐ в усіх трьох площинах» (Васильева та Кузнецов, 2011). 

Виникненнѐ порушень постави в дітей унаслідок психосоматичних 
розладів описано Фельденкрайсом, де автор указую, що «будь-ѐкі негативні 
емоції виражаятьсѐ в вигині». При цьому ознаками психосоматики 
виступаять: захист найуразливіших ділѐнок тіла (зближеннѐ соскоподібного 
відростка з лобковоя кісткоя); під час страху – поза ембріона; перелѐк 
викликаю сверхвипрѐмленнѐ у верхній частині шиї (Томас Ханн описав це ѐк 
рефлекс «червоного світла»), а також випрѐмленнѐ ніг, згинаннѐ торса і рук; 
при депресії сутулѐтьсѐ або задкуять; від злості надуваятьсѐ (Майерс, 2012). 

Компенсаторний блок причин поѐви порушень постави в дітей в 
сагітальній площині характеризуютьсѐ формуваннѐм та розвитком первинних 
і вторинних кривизн хребта. При цьому первинні кривизни здійсняять рух 
уздовж хребта і не беруть до уваги фізіологічні дуги, що існували раніше. 
Первинний лордоз і первинний кіфоз маять два походженнѐ: вертебральний 
і вісцеральний. Слід зазначити, що вісцеральне походженнѐ лордозу 
пов’ѐзане з перенаповненнѐм, а кіфозу – зі спустошеннѐм, опущеннѐм, 
спазмом (Бяске, 2011). 
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Базуячись на вченні про поділ тіла на функціональні юдності, слід 
зазначити, що «кожна з них маю самостійно вирішувати проблеми, ѐкі перед 
ними поставлені. акщо цей регіон не може вирішити свої проблеми, сусідні 
регіони (функціональні юдності) зможуть йому допомогти, перш ніж 
звернутисѐ, ѐкщо це необхідно до ... глобальної компенсації тіла» (Бяске, 
2011, с. 35). 

Прийнѐто виділѐти такі функціональні юдності: 

 центральна – тулуб; 

 периферичні (дві) – таз-нижні кінцівки; 

 периферичні (дві) – грудна клітка-верхні кінцівки; 

 вища – голова-шиѐ; 

 периферична функціональна юдність голови – нижнѐ щелепа. 
Вищевказаний розподіл тіла на окремо взѐті функціональні юдності 

може скласти основу класифікації порушень постави у фронтальній 
(сагітальній) площині в дітей. Оріюнтуячись на базовий цефалокаудальний 
принцип формуваннѐ скелета дитини, можна було би пропонувати такі 
підходи до класифікуваннѐ порушень постави в сагітальній площині: 

 вища – надмірна увігнутість або сплощеннѐ шийного лордозу; 

 периферичні верхні – сутулість або сплощеннѐ верхньої частини спини; 

 центральні порушеннѐ у виглѐді круглої спини або сплощеннѐ грудного 
відділу хребта; 

 периферичні нижні – увігнута спина або сплощеннѐ поперекової частини 
спини. 

Слід зазначити, що найбільш поширеними ю комбіновані, змішані 
варіанти порушень постави, ѐкими ю: вище-периферичний верхній; вище-
центральний; центрально-периферичний нижній та ін. 

Однак, такий поділ порушень постави в сагітальній площині, ѐк система 
положеннѐ скелета (хребта) в просторі на локальні компоненти, з одного 
боку, значноя міроя ускладняю проблему множинністя розглѐнутих 
елементів і перевантажую додатковоя інформаціюя, а, з іншого, – віддалѐю 
педагогів від головного в корекційній роботі системного підходу. 

При оглѐді анатомічної будови хребетного стовпа, слід констатувати, 
що в його різних відділах потрібно розрізнѐти такі порушеннѐ постави: 

А) зі збільшеннѐм фізіологічних вигинів: 
1 - шийний гіперлордоз; 
2 - сутулість; 
3 - кругла спина; 
4 - увігнута спина; 
5 - кругло-увігнута спина; 
6 - комбіновані порушеннѐ постави. 
Б) зі зменшеннѐм фізіологічних вигинів: 
1 - шийний гіполордоз; 
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2 - сплощеннѐ грудного відділу хребта; 
3 - поперековий гіполордоз; 
4 - плоска спина. 
На нашу думку, у попередніх класифікаціѐх не знаходить відображеннѐ 

таке важливе відхиленнѐ в порушеннѐх постави, ѐк сплощеннѐ фізіологічного 
вигину хребта в тому чи іншому його відділі за винѐтком плоскої спини, де 
констатуютьсѐ згладжуваннѐ грудного й поперекового вигинів через 
рідкісність зустрічальності в популѐції дітей. 

Однак, основа класифікації за анатомічноя ознакоя, де розглѐдаятьсѐ 
в послідовності відділи хребетного стовпа зверху вниз (шийний, грудний, 
поперековий), не повноя міроя відображаю численні варіації порушень 
постави в сагітальній площині в дітей. Тому ми пропонуюмо інноваційну 
класифікація, засновану на взаюмозв’ѐзку між причинами поѐви патологічних 
кривизн хребта і адаптовану длѐ фахівців в галузі фізичного вихованнѐ дітей, 
ѐка відображатиме п’ѐть етіологічних блоків (табл. 1). 

Висновки. Аналіз літературних джерел дозволѐю сформулявати такі 
висновки: 

1) проблема порушень постави в дітей раннього та дошкільного віку 
займаю провідні позиції, але при цьому в даної категорії дітей основи етіології 
ю недостатньо висвітленими; 

2) основні види порушень постави в дітей представлені таким чином: 
сутулість, кругла спина, увігнута спина, кругло-увігнута спина, плоска спина; 

3) причини поѐви порушень постави в дітей маять різну природу і 
залежать від багатьох факторів, ѐкі були виділені в декілька блоків: 
біомеханічний, нейрогенно-м’ѐзовий, міофасціальний, психосоматичний, 
компенсаторний; 

4) основоя створеннѐ анатомічної класифікації, що враховую зміни 
кривизни хребта, стало вченнѐ про функціональні юдності Л. Бяска, де 
знайшли відображеннѐ такі порушеннѐ постави у фронтальній площині, ѐк: 
вищі, периферичні верхні, центральні, периферичні нижні; 

5) нами була розроблена класифікаціѐ, де знайшли відображеннѐ п’ѐть 
основних етіологічних блоків порушень постави в сагітальній площині в дітей 
із ЗПМР раннього та дошкільного віку. 

Перспективи подальших досліджень можуть полѐгати в більш 
докладній деталізації причинно-наслідкових відносин етіології й патогенезу 
порушень постави в сагітальній площині в даного контингенту дітей.  
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Таблицѐ 1  
Класифікація порушень постави в дітей в сагітальній площині 

Блоки причин 
(етіологіѐ) 

Види порушень постави 

Сутулість із 
гіперлордотизаціюя 

шийного відділу 

Кругла спина з 
гіперкіфотизаціюя 
грудного відділу 

Лордотична 
постава з 

гіперлордозом 
поперекового 

відділу 

Кругло-увігнута спина 
з грудним 

гіперкіфозом і 
поперековим 

гіперлордозом 

Плоска спина: 
шийного, 
грудного, 

поперекового, 
тотального типу 

Біомеханічний Зсув ЦМ голови 
вперед щодо 
серединної лінії 
тіла 

Зсув ЦМ грудної 
клітини назад щодо 
серединної лінії тіла 

Зсув ЦМ живота 
(черевної області) 
вперед щодо 
серединної лінії 
тіла 

Зсув ЦМ грудної 
клітини назад, а ЦМ 
черева – вперед щодо 
серединної лінії тіла 

Анатомічна 
патологіѐ 
хребетного 
стовпа: 
відсутність 
фізіологічних 
кривизн хребта 

Нейрогенно-
м’ѐзовий 

Наслідки натальної 
травми 
цервікальної 
локалізації 

Наслідки натальної 
травми шийно-
верхньогрудного 
відділу хребта 

Наслідки натальної 
травми грудо-
поперекового 
відділу хребта 

Наслідки поюднаної 
натальної травми 
шийного і 
поперекового відділів 
хребта 

Наслідки 
черепно-
мозкової 
травматизації 
при пологах 

Міофасціаль-
ний 

Переважаннѐ на-
пруги в поверх-
невій фронтальній 
лінії (ПФЛ): 
грудино-клячично-
соскоподібного 
м’ѐза, 
грудино/грудино-
хрѐщова фасціѐ 

Слабкість 
поверхневої задньої 
лінії (ПЗЛ): 
епікраніальна 
фасціѐ, крижово-
поперекова фасціѐ / 
м’ѐз, що випрѐмлѐю 
хребет 

Переважаннѐ 
напруги в поверх-
невій задній лінії 
(ПЗЛ): крижово-
поперекова фасціѐ 
/ м’ѐз, що 
випрѐмлѐю хребет, 
крижово-бугорна 
зв’ѐзка 

Дисбаланс в напрузі 
поверхневих 
передньої і задньої 
ліній 

Надмірне 
напруженнѐ в 
обох 
міофасциальних 
лініѐх: ПФЛ і 
ПЗЛ 

П
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Психосоматич-
ний 

Страхи (фобії), 
депресіѐ, 
невпевненість у 
собі, боѐзкість, 
проблеми в родині 

Страх, депресіѐ, 
відчай, безвихідь, 
туга, самотність, 
проблеми в родині 

Невпевненість у 
собі, тривожність, 
сумніви 

Боѐзнь, страх, 
невпевненість у собі, 
боѐзкість, сумніви 

Захисне 
напруженнѐ 
м’ѐзів 
хребетного 
стовпа 

Компенсатор-
ний 

Зсув 
(зісковзуваннѐ) 
вперед шийних 
хребців 

Зсув (зісковзуваннѐ) 
назад грудних 
хребців 

Зсув 
(зісковзуваннѐ) 
вперед 
попереково-
крижових хребців 

Травматична 
дислокаціѐ хребців у 
шийно-
верхньогрудному і 
грудо-поперековому 
відділах хребта 

Наслідок 
аномалій 
розвитку 
хребетних 
анатомічних 
структур 
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РЕЗЮМЕ 
Беседа Владимир. Виды и причины нарушений осанки в сагиттальной плоскости 

у детей раннего и дошкольного возраста с задержкой психомоторного развитиѐ. 
Целья данной статьи ѐвлѐетсѐ создание классификации нарушений осанки в 

сагиттальной плоскости детей раннего и дошкольного возраста с задержкой 
психомоторного развитиѐ. Анализ литературных источников позволил выделить 
основные этиологические признаки нарушений осанки у данной категории детей, 
что позволило определить их в блоки и сформировать классификация нарушений 
осанки, котораѐ облегчает педагогам ориентиры в отклонениѐх осанки у детей. 

Перспективы дальнейших исследований могут лежать в русле более 
подробной детализации причинно-следственных отношений этиологии и 
патогенеза нарушений осанки в сагиттальной плоскости. 

Ключевые слова: дети, осанка, нарушениѐ осанки, позвоночник, кифоз, лордоз, 
диагностика. 

 
SUMMARY 

Biesieda Volodymyr. Types and causes of position disorders in the sagittal plane in 
children with psychomotor retardation of еarly and preschool age.  

Now, disorders of posture in the sagittal plane in children occupy one of the leading 
places in the pathology of the musculoskeletal system and make up 70–80 % in preschool 
children. 

This indicates the relevance of finding a solution to the problem of prevention and 
posture correction, which has a direct impact not only on the development of the child, but 
also on the body as a whole.  

The results of numerous studies indicate that pathological posture affects occurrence 
of the following negative factors: development of a stable pain syndrome; formation of a 
pathological motor stereotype; development of functional articular blockade; occurrence of 
myofascial pain syndrome; change in the biomechanics of the spine and body in general; 
development of degenerative changes in the intervertebral disks and ligament-joint 
apparatus; development of osteochondrosis; development of herniated intervertebral discs; 
changes in the topography of the chest; deterioration of the abdominal organs; insufficient 
diaphragm mobility and reduced fluctuations in the intrathoracic and intra-abdominal 
pressure; negative effect on the cardiovascular system; digestive dysfunction; deterioration 
of the central nervous system, etc. 

Moreover, the main types of posture disorders in children are presented as follows: 
stoop, round back, concave back, round-concave back, flat back.  

We considered the main reasons for the occurrence of posture disorders in children, 
which have a different nature and were distinguished in several blocks: biomechanical, 
neurogenic-muscular, myofascial, psychosomatic, compensatory. 

On the basis of these etiological, that is, primary causes, a classification was formed 
that facilitates teachers’ guidance in deviations in posture in children. 

Prospects for further research may lie in a more detailed explanation of the causal 
relationship of the etiology and pathogenesis of postural disorders in the sagittal plane. 

Key words: children, posture, disorders of posture, spine, kyphosis, lordosis, diagnosis. 

 




