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Реферат. Цель исследования – изучить результаты лечения нефиксированной плосковальгусной деформации 
стоп при различных вариантах коррекции пронационной установки стоп. Материал и методы. Нами было 
обследовано 102 ребенка с выявленной мобильной плосковальгусной деформацией стоп в возрасте от 5 до 
10 лет, которые были распределены на три клинические группы. Основным отличием было использование ин-
дивидуальных ортопедических стелек, изготовленных по собственной методике, в основной группе, стандартных 
ортопедических стелек в первой контрольной группе и отсутствие использования ортезов во второй контрольной 
группе на фоне применения стандартного комплекса: массажа, лечебной физкультуры и физиотерапевтических 
процедур. Результаты и их обсуждение. Результаты лечения оценивались по 3 показателям: подсводный 
индекс, вальгусное отклонение пяточной кости, высота стояния внутренней лодыжки. Наиболее достоверные 
изменения во всех трех показателях достигнуты в основной группе, тогда как в обеих контрольных группах дос-
товерным оказалось только изменение подсводного индекса. Выводы. Установлено, что применение ортопеди-
ческих стелек, изготовленных по собственной методике, у детей с плосковальгусной мобильной деформацией 
стоп достоверно улучшает показатели подсводного индекса, уменьшает угол пронационного отклонения пяточной 
кости и увеличивает высоту стояния внутренней лодыжки. 
Ключевые слова: плосковальгусная деформация стоп, индивидуальные ортопедические стельки, стандартные 
ортопедические стельки, коррекция вальгусной установки стопы.
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Abstract. Aim. The aim of the research was to study the results of mobile planovalgus deformity treatment in different 
types of feet pronation correction. Material and methods. We examined 102 children with mobile planovalgus deformity 
between the ages of 5 and 10 years, divided into 3 clinical groups. The main difference in the main group was the 
application of individual corrective insoles manufactured according to our own methods. Standard corrective insoles 
were used in the fi rst control group, with no use of orthoses in the second control group against the background of 
administration of a standard complex of massage, physical exercises and physiotherapy procedures. Results and 
discussion. The results of treatment were evaluated by 3 indicators: subsurface index, valgus deviation of the 
calcaneus, and height of the internal ankle standing. The most reliable changes in all three indicators were achieved 
in the main group, whereas in both control groups only the change in the sub-index was reliable. Conclusion. It has 
been established that the application of corrective insoles manufactured according to our own methods in children with 
mobile planovalgus deformity signifi cantly improves the performance of the subsurface index, reduces the pronation 
angle of calcaneus and increases the height of the internal ankle.
Key words: mobile planovalgus deformation, individual corrective insoles, standard corrective insoles, valgus foot 
correction.
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В ведение. Функциональные нарушения при 
формировании стоп у детей многими орто-

педами не рассматриваются как патологические [1, 
2]. В основном внимание исследователей сосредо-
точено на случаях с формированием структураль-
ных нарушений, сопровождающихся выраженной 
клинической картиной и нарушением функции [3, 4]. 
Практически все программы лечения этих состояний 
представляют собой длительный и дорогостоящий 
процесс с не всегда благополучным исходом. 

Плоская стопа у детей младшего возраста 
встречается практически у всех, что дает основа-
ния считать такую деформацию физиологической. 
Для детей более старшего возраста плоскостопие 
встречается довольно часто, бессимптомно, что 
также дает основания расценивать ее как вариант 
нормы. Во взрослом состоянии безболевые формы 
мобильного плоскостопия выявлены примерно у 
15% обследованных [5, 6]. 

У детей младшего возраста уплощение стоп 
является следствием избыточного подкожного 
слоя в области подошвенной части стопы на фоне 
физиологической повышенной мобильности суста-
вов. Сводчатость стоп у грудного ребенка отсут-
ствует. Костный свод стопы формируется до пяти 
лет [7].

По мнению ряда исследователей, безболевая 
мобильная форма плоскостопия не требует при-
менения ортопедической обуви и стелек [8]. Фор-
мирование здорового образа жизни (регулярная 
ходьба босиком по изменяемому рельефу, занятия 
физкультурой, профилактика избыточного веса 
ребенка) позволяет пользоваться обувью без специ-
альных фиксирующих жестких элементов и иметь 
благоприятный прогноз развития стоп [9, 10].

Ряд авторов считают мобильное плоскостопие 
патологическим только в том случае, когда боли 
возникают в подсводной части стопы и сохраняются 
длительное время, несмотря на проводимое консер-
вативное лечение [11, 12]. 

Оперативные техники, проводимые с целью 
формирования продольного свода стопы за счет 
ликвидации избыточной подвижности в подта-
ранном суставе, дают результат, но, как правило, 
приводят к последующим изменениям в нем. При 
выраженных формах фиксированного плоскостопия 
с характерным постоянным некупируемым болевым 
синдромом проводят фиксацию таранно-пяточного, 
таранно-ладьевидного пяточно-кубовидного суста-
вов в различных вариациях [3, 4]. 

Иная ситуация возникает в случае сочета-
ния мобильного плоскостопия с пронационной 
установкой стоп. Многолетние наблюдения по-
казывают, что вальгусные и плосковальгусные 
стопы могут в течение длительного времени не 
вызывать болей. В ряде случаев наблюдается 
спонтанная коррекция пронационной установки 
стоп без какого-либо лечения. Поэтому, по мнению 
некоторых авторов, вальгусные стопы – это не 
проявление патологии, а компенсаторно-приспо-
собительный признак современного человека, и 
проводить специальные лечебные мероприятия не 
следует [13]. 

Последнее утверждение представляется нам 
довольно спорным, и ряд исследователей считают, 
что перегруженная пронированная стопа с заметным 
увеличением физиологической вальгусной установ-
ки не компенсаторно-приспособительная реакция, 
а субклиническая форма поражения опорно-дви-
гательной системы, приводящая впоследствии к 
структуральным нарушениям скелета [10]. 

Кроме того, независимо от наличия или отсут-
ствия самокоррекции пронационной установки стоп, 
сохраняется разница в выраженности продольных 
сводов стоп, что в ряде случаев провоцирует раз-
витие деформации позвоночника во фронтальной 
плоскости.

Таким образом, наличие плосковальгусной 
деформации стопы является основанием для до-
полнительного обследования и определения плана 
мероприятий по профилактике развития описанных 
выше проблем, независимо от наличия или отсут-
ствия болевых ощущений. 

Стоит заметить, что нет никаких статистических 
данных, достоверно указывающих на возможность 
самоизлечения мобильного плоскостопия. Мы не 
можем однозначно утверждать, какие критерии 
свидетельствуют о том, что стопа самостоятельно 
примет физиологическое положение, а в каких ситу-
ациях мобильное плоскостопие с течением времени 
трансформируется в структурную патологию стопы 
и потребует длительного консервативного или опе-
ративного лечения. 

Цель исследования – изучить результаты ле-
чения нефиксированной плосковальгусной дефор-
мации стоп при различных вариантах коррекции 
пронационной установки стоп.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 102 ребенка в возрасте от 5 до 10 лет; из них 
52 девочки и 50 мальчиков. Критериями включения 
пациентов в исследование явились выявленная 
пронационная установка стоп с углом пронации 
более 6° на фоне мобильного продольного плоско-
стопия. У всех детей не было выявлено нарушений 
формирования вышележащих отделов опорно-дви-
гательной системы от уровня коленных суставов 
до позвоночника. На момент исследования жалоб 
на боль в области стоп пациенты не предъявляли. 
До обследования лечебных мероприятий по поводу 
патологии стоп не проводилось. 

Применялся клинический и фотоантропомет-
рический метод исследования на подоскопе соб-
ственной конструкции [14], позволяющий получать 
фотоизображение подошвенной поверхности стоп 
и вышележащих отделов нижних конечностей на 
одном снимке. По выполненным фотоизображе-
ниям у каждого пациента проводилось измерение 
подсводного индекса (ПИ), вальгусного отклонения 
пяточных костей (ВИ), а также высота стояния 
внутренней лодыжки (H). Подсводный индекс вы-
числялся с использованием графического метода 
Годунова и Черниной. 

Числовое значение вальгусного индекса опреде-
лялось как угол между осью голени и осью пяточной 
кости во фронтальной плоскости. Высота положения 
внутренней лодыжки голени определялась изме-
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рением расстояния между верхушкой внутренней 
лодыжки и опорной поверхностью. 

Все параметры измерялись для правой и для 
левой стопы отдельно. Оценка результатов лечения 
проводилась с помощью сравнительного анализа 
тех же показателей через 12 мес. Статистическая 
обработка полученных данных проведена в програм-
ме Microsoft Excel 2016. Статистически значимое 
различие определялось при p<0,05.

Пациенты были распределены на три группы: 
основная группа и две контрольных. Критерием для 
выделения трех групп явилось различие в применя-
емых методах лечения. 

Детям всех групп было назначено следующее 
лечение:

• массаж нижних конечностей курсами ежеквар-
тально; 

• комплекс лечебной физкультуры для ежеднев-
ного выполнения; 

• электростимуляция сводоудерживающих мышц 
голени; 

• режим обуви – с жестким задником.
В основной группе (45 детей) в комплексе с на-

значенным лечением применялись индивидуальные 
ортопедические стельки с коррекцией плосковаль-
гусной нефиксированной деформации стопы, изго-
товленные по собственной методике [15]. 

В первой контрольной группе (34 ребенка) в 
комплекс лечения было включено применение 
стандартных ортопедических стелек. Во вторую 
контрольную группу вошли 23 пациента, у которых 
ортопедические стельки не применялись. 

Результаты и их обсуждение. Нижняя воз-
растная граница была ограничена пятью годами, 
поскольку большинство исследователей полагают, 
что до трех-четырех лет подсводная часть стопы 
ребенка недостаточно сформирована, чтобы 
судить о ее состоянии [7]. К тому же до пятилет-
него возраста не редуцирован амортизирующий 
подкожно-жировой слой в подсводной части, что 
ограничивает применение ортопедических стелек. 
Пронационное положение стопы относительно 
голени может быть объяснено биомеханическими 
особенностями, характерными для этого воз-
раста [16]. В начале формирования стереотипа 
походки ребенок широко расставляет ноги для 
обеспечения устойчивости. При этом пронацион-
ная установка стоп является следствием валь-
гусной установки нижних конечностей. Верхняя 
возрастная граница ограничена десятью годами, 
поскольку, по данным некоторых авторов, в бо-

лее старшем возрасте присоединяются струк-
туральные нарушения вышележащих отделов 
скелета [1]. 

Через 12 мес проведено сравнение результатов 
лечения в исследуемой и контрольных группах. Ди-
намика изменений абсолютных значений индексов 
и высоты стояния внутренней лодыжки отражена в 
таблице. 

Оценивалась эффективность проводимого ле-
чения по трем программам, отличие которых было 
в дополнительном применении стандартных орто-
педических стелек в первой контрольной группе и 
индивидуальных ортопедических стелек в основной 
группе. Консервативное лечение с применением 
общепринятых программ оказалось эффективным, 
однако выраженность полученного эффекта в груп-
пах была различна.

Изменение подсводного индекса во всех трех 
группах достоверно, однако выраженность изме-
нения показателя, как и степень достоверности, 
различная. Лучший результат достигнут в основ-
ной группе: абсолютные значения ПИ уменьши-
лись в 1,82 (р<0,001). В первой контрольной группе 
ситуация немного хуже: абсолютные значения ПИ 
уменьшились в 1,28 (р<0,05). Во второй контроль-
ной группе аналогичный показатель изменил-
ся меньше всего, несмотря на достоверность 
его уменьшения, и составил соответственно 1,13 
(р<0,05). 

Изменение абсолютного значения вальгусного 
индекса в процессе лечения достоверным оказа-
лось только в основной группе (р<0,05). Изменение 
ВИ в обеих контрольных группах оказалось недос-
товерным.

Изменение значения высоты стояния внутренней 
лодыжки, также же как и вальгусного индекса, оказа-
лось достоверным только в группе с использованием 
индивидуальных ортопедических стелек (р<0,05). 
В обеих контрольных группах изменения этого по-
казателя оказались недостоверными.

Таким образом, применение индивидуальных 
ортопедических стелек в комплексе консерватив-
ного лечения мобильной плосковальгусной дефор-
мации стоп привело к значительному улучшению 
состояния подсводной части стопы. В основной 
группе плосковальгусная установка стоп была 
ликвидирована у 18 (40%) детей. У остальных 
детей была отмечена достоверно положительная 
динамика. 

В первой контрольной группе плосковальгусная 
установка стоп была ликвидирована у 5 (14%) детей. 

Динамика изменений абсолютных значений индексов и высоты стояния внутренней лодыжки

Показатель
Основная группа Первая контрольная Вторая контрольная

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

Подсводный индекс 73,2±5,8 40,1±4,6** 73,8±6,0 57,3±5,6* 72,1±6,1 63,8±5,9*

Вальгусный индекс 15,6±1,2 11,2±1,2* 15,4±1,3 14,8±1,1 15,4±1,15 15,2±1,05

Высота стояния внутренней 
лодыжки

56,8±4,7 66,3±6,5* 55,9±4,8 58,3±5,9 56,9±6,0 59,1±6,7

Примечание: в таблице звездочкой или двумя звездочками отмечены достоверные отличия средних арифметических 
(*p<0,05; **p<0,001).
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У остальных детей также отмечена положительная 
динамика, выраженность которой была ниже, чем 
в опытной группе. 

Во второй контрольной группе восстановление 
показателей до нормы наблюдалось у двух (8%) 
детей. Обращает на себя внимание то, что при плос-
костопии третьей степени во всех группах полной 
ликвидации деформации не было достигнуто ни у 
одного ребенка. В основной группе удалось всех 
детей с третьей степенью продольного плоскостопия 
довести до уровня второй степени, в контрольных 
группах подобной коррекции добиться не удалось 
ни у кого. 

Клинический пример. Пациент М., на момент 
начала лечения состояние стоп представлено на 
рис. 1. Вальгусное отклонение пяточных костей со-
ставило 13° справа и 7° слева, подсводный индекс 
справа – 69%, слева – 87%.

В течение 12 мес ребенок носил индивидуальные 
ортопедческие стельки 5–6 ч в сут, ежедневно за-
нимался лечебной физкультурой, а также получил 
2 курса массажа и физиолечения.

Состояние стоп после лечения представлено 
на рис. 2. Вальгусное отклонение правой пяточной 
кости составило 4°, левой пяточной кости – 3°. Под-
сводный индекс на обеих стопах составил менее 
30%.

Выводы. Анализ результатов фотопланто-
графического обследования детей основной и 
контрольных групп позволяет сделать следующие 
выводы: 

1. Мобильное плоскостопие в сочетании с валь-
гусной установкой стоп является патологическим 
состоянием, приводящим в большинстве случаев к 
структуральным изменениям стоп, и требует специ-
ального ортопедического лечения. 

2. Применение индивидуальных специальных 
стелек, корригирующих мобильную плосковаль-
гусную установку стоп, в комплексном лечении 
позволяет устранить мобильную плосковальгусную 
деформацию в 40% случаев в течение года, а в 
остальных случаях значительно улучшить критери-
альные показатели, характеризующие функциональ-
ное состояние стоп.

3. Эффективность лечения нефиксированной 
плосковальгусной деформации стоп с приме-
нением стандартных стелек достоверно ниже, 
чем с использованием индивидуальных корри-
гирующих стелек и приводит к полной коррекции 
установки стопы в течение года только в 14% слу-
чаев. 

4. Использование только ортопедической обуви с 
жестким задником без коррекции плосковальгусной 
установки стопы стельками не позволяет эффектив-
но устранить мобильное плоскостопие.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 

Рис. 2. Состояние стоп пациента М. 
после лечения

Рис. 1. Состояние стоп пациента М. 
на момент начала лечения
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написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – определить частоту гипогликемических состояний у больных сахарным 
диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с зубцом Q, получающих препараты сульфонилмочевины, и 
возможность снижения их количества путем добавления второго завтрака. Материал и методы. В иссле-
дование было включено 90 пациентов [средний возраст (55±3,7) года] с сахарным диабетом II типа и острым 
инфарктом миокарда с зубцом Q. Пациенты были распределены на 3 группы: пациенты 1-й группы (n=30) 
получали гликлазид (средняя суточная доза – 60 мг), 2-й группы (n=30) – микронизированный глибенкламид 
(средняя суточная доза – 3,5 мг), 3-й группы (n=30) – глимепирид (средняя суточная доза – 3 мг). На первом 
этапе исследования диета включала 3 основных приема пищи, а на втором этапе через 2 ч после утреннего 
приема препаратов сульфонилмочевины добавили второй завтрак. Всем пациентам на обоих этапах прово-
дились лабораторные исследования, электрокардиография, эхокардиография. Результаты и их обсужде-
ние. Выявлено, что частота гипогликемических состояний существенно выше у пациентов, находящихся на 
трехразовом питании без перекусов. Гипогликемии возникали через 2–2,5 ч после утреннего приема препа-
ратов сульфонилмочевины. Наибольшая частота гипогликемий наблюдалась в группе больных, получающих 
глибенкламид. После добавления второго завтрака гипогликемии купировались. Выводы. Снизить частоту 
гипогликемических состояний у больных сахарным диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с зубцом Q, 
получающих препараты сульфонилмочевины, возможно путем добавления второго завтрака, содержащего 
12–15 г углеводов, в максимальный пик действия препарата. 
Ключевые слова: препараты сульфонилмочевины, сахарный диабет, гипогликемические состояния.
Для ссылки: Иванова, Л.А. Влияние второго завтрака на частоту гипогликемических состояний у больных са-
харным диабетом II типа и острым инфарктом миокарда с зубцом Q, получающих препараты сульфонилмоче-
вины / Л.А. Иванова, Х.Ю. Сокуева, И.В. Король // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, 
вып. 3. – С.33–39. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(3).33-39.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to determine the frequency of hypoglycemic conditions in patients with type II 
diabetes and acute myocardial infarction with Q-wave receiving sulphonylurea medications, and to reduce their number 
by adding a second breakfast. Material and methods. The study included 90 patients [mean age (55±3,7) years] with 


