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Обоснование. К настоящему времени в литературе отсутствует единое мнение в отношении способов диагностики 
плоскостопия, подходов к классификации, необходимости и сроках лечения, что стало главной предпосылкой для про-
ведения консенсуса экспертов по Дельфийской методике.

Цель — продемонстрировать результаты первого российского консенсуса, выполненного по Дельфийской методи-
ке, по диагностике и лечению плоскостопия у детей.

Материалы и методы. Исследование проведено при соблюдении принципов Дельфийской методики и корпора-
ции RAND/UCLA при участии 22 врачей-экспертов в своей области. Опросник состоял из четырех основных разделов 
(общая клиническая оценка, диагностика плоскостопия, подход к классификации, лечение), включал 179 утверждений 
закрытого типа и 11 утверждений открытого типа в обоих раундах. Для ранжирования ответов была использована 
5-балльная шкала Ликерта. Уровень согласия определяли следующим образом: при согласии 70 % экспертов и бо-
лее — утверждение принято, если единого мнения достигли менее 55 % участников — отклонено, если 55–69 % — 
повторная оценка в последующих раундах. Для оценки согласия среди экспертов рассчитывали такие параметры, 
как общее согласие, согласие без сомневающихся и доля сомневающихся экспертов. Из статистических параметров 
вычисляли среднее значение (M), стандартное отклонение (SD), альфа-Кронбаха.

Результаты. Утверждение принято при согласии без сомневающихся экспертов ≥ 70 %, альфа-Кронбаха ≥ 0,8. 
По данным опросника в двух раундах из 179 утверждений закрытого типа принято 96 утверждений, 63 утверждения 
отклонено, по 20 утверждениям консенсус не был достигнут.

Заключение. В данной работе представлены результаты единственного в России консенсуса по диагностике и ле-
чению плоскостопия у детей с использованием Дельфийской методики и уникальным количеством приглашенных экс-
пертов (22 человека). Отсутствие согласия по некоторым утверждениям среди экспертов продемонстрировало, что кон-
сенсус стал необходимым первым шагом на пути к стандартизации по диагностике и лечению плоскостопия у детей.
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Results of the first Russian Delphi survey 
on the diagnosis and treatment of flatfoot in children
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BACKGROUND: To date, there is no consensus regarding the diagnostics of flatfoot in children and approaches to its clas-
sification and treatment.

AIM: This study aimed to demonstrate the results of the first Russian consensus, performed according to the Delphi 
method, for the diagnostics and treatment of flatfoot in children.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted in accordance with the principles of the Delphi survey and the 
RAND/UCLA and participated by 22 experts in their field. The questionnaire consisted of four main sections, namely, general 
clinical assessment, flatfoot diagnosis, classification approach, and treatment, including 179 close-ended and 11 open-ended 
statements in both rounds. A 5-point Likert scale was used to rank responses. The level of agreement was determined as 
follows: ≥70% of the experts agrees, the statement is accepted; <55%, rejected; 55%–69%, reassessment by experts in sub-
sequent rounds. To assess agreement among experts, parameters such as general agreement, agreement without doubt by 
experts, and percentage of doubting experts were calculated. Mean (M), standard deviation (SD), and Cronbach’s alpha were 
calculated.

RESULTS: The statement was accepted with an agreement without doubt by experts ≥ 70%, with Cronbach’s alpha of ≥ 0.8. 
According to the survey data, in the two rounds using 179 close-ended statements, 96 statements were accepted, 63 were 
rejected, and no consensus was reached on 20.

CONCLUSIONS: This scientific work presents the results of the first Russian Delphi survey on the diagnosis and treat-
ment of flatfoot in children with a unique number of experts (n = 22). The lack of agreement on some of the statements, 
even among experts, showed that consensus was a necessary first step toward standardizing the diagnosis and treatment 
of flatfoot in children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Несмотря на то что плоскостопие у детей изучают бо-

лее ста лет, вопросов, касающихся диагностики и лечения 
этой патологии, возникает все больше [1]. Среди специ-
алистов по-прежнему отсутствует единое мнение в отно-
шении частоты распространенности плоскостопия в по-
пуляции, способов диагностики, необходимости и методов 
коррекции [2]. Согласно данным литературы большинство 
врачей-ортопедов используют только клинический (визу-
альный) способ оценки формы стоп при постановке диа-
гноза плоскостопия [3, 4]. В связи с тем что субъективное 
восприятие в отношении высоты свода стоп статистически 
значимо отличается у разных специалистов, существует 
необходимость в применении валидированных инстру-
ментов визуальной оценки, таких как шкала FPI-6, кото-
рая продемонстрировала отличную межэкспертную на-
дежность. Однако распространению более точных методов 
в значительной степени препятствует отсутствие единой 
позиции профессионального сообщества детских орто-
педов и сложившиеся практики многочисленных специ-
алистов, что реализуется в доминировании персональных 
«экспертных» мнений [5–7].

В то же время консенсус экспертов, или Дельфийский 
консенсус, является валидным инструментом для форми-
рования оптимального протокола при отсутствии единого 
мнения в отношении способов диагностики и подходов 
к лечению [8]. Дельфийский консенсус, или метод Дель-
фи, был разработан и внедрен в практику в 1950-е годы 
в США в структуре корпорации RAND для того, чтобы 
сформулировать стандарт для качественных исследова-
ний в отношении какой-либо спорной проблемы, не име-
ющей единого решения (американская некоммерческая 
организация по исследованию и разработке новых мето-
дов стратегического анализа) [9]. Термин «дельфийский» 
происходит из Древней Греции, на территории которой, 
в священном месте Дельфы, пифия (жрица) предсказы-
вала будущее в виде зашифрованных сообщений с после-
дующей свободной интерпретацией. Дельфийский метод 
подразумевает участие экспертов анализируемой области; 
взаимодействие участников с контролируемой обратной 
связью; представление результатов группе при помощи 
статистического анализа, в том числе использование шка-
лы Ликерта; анонимность [8]. У Дельфийской методики 
есть достоинства и недостатки. Достоинства заключаются 
в доступности, возможности участия экспертов из разных 
стран, стандартном протоколе с возможностью моди-
фикации, анонимности и высказывании любых мнений, 
быстром результате, взаимном обмене знаниями, эконо-
мической выгоде из-за отсутствия необходимости очных 
встреч экспертов [10–12]. Недостатки включают сомнения 
в научности метода (в то же время признание, что данная 
методика используется в отсутствие иных способов стан-
дартизации), необходимость строго сформулированных 
критериев отбора экспертов, стремление к достижению 

согласия по всем утверждениям [13, 14]. В соответствии 
с данными литературы для достижения согласия опти-
мально проводить 2–3 раунда консенсуса, а дальнейшее их 
увеличение снижает вероятность отклика участников [15].

Данный метод получил широкое распространение 
в медицинских исследованиях, в том числе в детской ор-
топедии [16, 17]. В то же время состоялся всего один кон-
сенсус, выполненный по Дельфийской методике, по диа-
гностике и лечению плоскостопия у детей [18].

Нами организован и проведен первый российский 
консенсус врачей-ортопедов по широкому кругу вопро-
сов, касающихся плоскостопия у детей.

Цель — продемонстрировать результаты первого рос-
сийского консенсуса, выполненного по Дельфийской ме-
тодике, по диагностике и лечению плоскостопия у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено по основным принципам 

Дельфийского консенсуса и принципам корпорации 
RAND/UCLA. Все участники дали согласие на участие 
в иссле довании. Мы учитывали потенциальные ограниче-
ния методики, в связи с чем при подготовке к консенсу-
су были сформулированы строгие критерии отбора экс-
пертов, определен уровень согласия и согласованности 
для принятий утверждений.

Подготовка к Дельфийскому консенсусу состояла 
из нескольких этапов:
1) анализ литературы по данной теме;
2) формирование предварительного списка вопросов 

(откры того и закрытого типа);
3) определение балльной системы оценки — шкала 

 Ликерта, ее тип;
4) определение уровня согласия, при котором утвержде-

ние будет принято или отклонено;
5) определение критериев для отбора экспертов, количе-

ства участвующих экспертов.
Для возможности анонимного анкетирования был 

сформирован опросник в виде электронной формы. Опрос-
ник состоял из открытого (с возможностью подробного 
отве та) и закрытого (ответ «да/нет») типа вопросов, сгруп-
пированных в четыре секции: общая клиническая оцен-
ка, диагностика плоскостопия, подход к классификации, 
лечение. Всего составлено 24 подраздела с 168 утверж-
дениями закрытого типа в первом раунде, 27 подразделов 
с 179 утверждениями закрытого типа во втором раунде 
и 11 утверждениями открытого типа в обоих раундах.

Уровень согласия определяли следующим образом: 
при согласии 70 % экспертов и более — утверждение 
принято, если единого мнения достигли менее 55 % участ-
ников — отклонено, если 55–69 % — повторная оценка 
в последующих раундах.

Утверждения с уровнем согласия 55–69 % и/или ко-
личеством сомневающихся экспертов более 20 % считали 
спорными.
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Для оценки согласия среди экспертов рассчитывали та-
кие параметры, как общее согласие (ОС), согласие без со-
мневающихся (БС) и доля сомневающихся экспертов (С).

Общее согласие — это суммарное отношение количе-
ства экспертов, согласных с конкретным утверждением, 
к общему количеству экспертов, выраженное в процентах. 
Расчет выполняли по формуле: ОС = a/n, где a — количе-
ство экспертов, ответивших «скорее согласен» и «полно-
стью согласен»; n — общее количество экспертов.

Согласие без сомневающихся — это суммарное отно-
шение количества экспертов, согласных с конкретным 
утверждением, к количеству экспертов без учета сомне-
вающихся, выраженное в процентах. Расчет производили 
по формуле: БС = a/n – b, где a — количество экспертов, 
ответивших «скорее согласен» и «полностью согласен»; 
n — общее количество экспертов; b — количество экс-
пертов, затруднившихся ответить.

Доля сомневающихся экспертов — это суммарное 
отно шение количества экспертов, ответивших «затрудня-
юсь ответить», к общему количеству экспертов. Для вы-
числения использовали формулу: С = b/n, где b — коли-
чество экспертов, затруднившихся ответить; n — общее 
количество экспертов.

При этом согласованность — это статистический па-
раметр, описывающий однородность ответов экспертов 
по какому-либо утверждению.

В первом раунде исследования участвовали 22 экспер-
та, во втором раунде зафиксированы ответы 21 эксперта 
из различных субъектов РФ. Экспертами выступали врачи-
ортопеды с опытом работы не менее 5 лет, занимающиеся 
преимущественно патологией стоп у детей и опубликовав-
шие исследования по данной теме.

Предварительно проведено пилотное тестирование анке-
ты двумя независимыми экспертами для уточнения формули-
ровок вопросов и утверждений. Данные эксперты в дальней-
шем не были задействованы в основной части исследования.

Ссылку на электронную форму отправляли экспер-
там по электронной почте вместе с сопроводительным 
письмом с подробным изложением сути методики и цели 
исследования. Срок на заполнение анкеты по каждому 
раунду составил четыре недели. Спустя данное время 
при отсутствии ответа эксперту направляли напоминание 
об исследовании, по истечении двух недель при незапол-
нении анкеты эксперта исключали из исследования.

Под устойчивостью ответов экспертов с течением вре-
мени подразумевали разницу между результатами ответов 
в первом и во втором раундах, которая характеризова-
лась величиной стандартного отклонения (SD) (чем ниже 
значение SD во втором раунде по отношению к первому 
раунду, тем выше устойчивость ответов экспертов, то есть 
тем больше экспертов согласны с данным утверждением).

Из статистических параметров рассчитывали среднее 
значение (M), стандартное отклонение (SD), альфа-Крон-
баха. Статистическую обработку результатов проводили 
в программе IBM SPSS Statistic sv.23.

Утверждение принято при согласии без сомневающих-
ся экспертов ≥ 70 %, альфа-Кронбаха ≥ 0,8.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первом раунде заполняли опросник все приглашен-

ные эксперты (22 человека), во втором раунде участвовал 
21 эксперт. Согласно данным опросника в двух раундах 
из 179 утверж дений закрытого типа принято 96 утверж-
дений, 63 утверждения отклонено, по 20 утверждениям 
консенсус не был достигнут. Суммарно проанализировали 
более 1500 статистических параметров. По первому раун-
ду средняя альфа-Кронбаха составила 0,88, по второму 
раунду — 0,9, что соответствует отличному уровню согла-
сованности. Результаты в отношении всех утверждений 
представлены в прил. 1.

Общая клиническая оценка
В первой секции представлены утверждения в отно-

шении общего осмотра ребенка с плоскостопием. Все экс-
перты были согласны с тем, что при клиническом обсле-
довании ребенка с плоскостопием следует оценивать 
возраст, массу тела, гипермобильность суставов, мобиль-
ность деформации, наличие боли в стопах, ротационный 
профиль нижних конечностей, ось нижних конечностей, бо-
лезненность при пальпации стопы, признаки воспалитель-
ного процесса, сопутствующие неврологические проблемы. 
Большинство экспертов признали, что необходимо оцени-
вать такие факторы, как занятия спортом (95,2 %), нали-
чие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 
(94,7 %), наличие плоскостопия у родственников (90,0 %).

При анализе жалоб со стороны стоп все эксперты (100,0 %) 
были согласны с тем, что необходимо учитывать характер 
жалоб (например, боль, утомляемость), характер болевого 
синдрома (ноющая, острая, разлитая), время суток с макси-
мальной выраженностью жалоб, локализацию болевых ощу-
щений, общую переносимость ежедневных физических на-
грузок, обстоятельства, при которых появляются симптомы.

При осмотре ребенка с плоскостопием эксперты счита-
ли необходимым определить гипермобильность суставов 
по шкале Бейтона (100,0 %) и по шкале оценки гипермо-
бильности нижних конечностей (81,2 %).

Перечисленные параметры показали устойчивость 
с течением времени. Результаты представлены в таблице. 
Параметры устойчивости ответов экспертов с течением 
времени по всем утверждениям представлены в прил. 2. 

Как видно по представленным в таблице данным, 
у большинства параметров отмечено уменьшение величины 
стандартного отклонения ко второму раунду, что свидетель-
ствует об устойчивости ответов экспертов, то есть большее 
количество экспертов согласны с данным утверждением.

Диагностика плоскостопия 
Основные способы диагностики плоскостопия, ко-

торые анализировали в рамках данного исследования, 
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можно разделить на четыре основные группы: клиниче-
ский, антро пометрический, плантографический, рентгено-
логический. 

Параметры согласия экспертов по способу диагности-
ки плоскостопия, который следует использовать в еже-
дневной клинической практике, представлены на рисунке.

Так, 100 % экспертов согласны, что визуальный способ 
оценки нужно применять в ежедневной клинической прак-
тике. При необходимости (боль в области стоп, ограниче-
ние мобильности) данный способ оценки следует допол-
нить рентгенологическим исследованием (85 % экспертов).

В то же время в рамках научного исследования необхо-
димо использовать шкалу FPI-6 как способ количествен-
ной оценки внешних параметров стоп (94,4 %) и антро-
пометрию (94,1 %). Плантографию возможно включать 
в научные исследования, преимущественно популяци-
онные, в связи с доступностью и быстротой выполнения, 
при обязательном контроле позы исследуемого — с рав-
номерным распределение веса тела на обе стопы (94,1 %). 
При этом данный способ диагностики не следует приме-
нять в рутинной клинической практике (68,8 %).

Для оценки мобильности стопы следует проводить тест 
«вставания на цыпочки», тест Jack, оценку тыльной флек-
сии стоп, пассивной инверзии и эверзии стоп (100,0 %).

При оценке величины тыльной флексии задний  отдел 
стопы должен находиться в нейтральном положении 

Таблица. Устойчивость ответов экспертов по первой секции

Параметр согласования
Раунды исследования

первый второй

Утверждение M SD M SD

Если к вам на прием пришел ребенок с предварительным диагнозом «плоскостопие», какие из перечисленных 
параметров необходимо оценивать для планирования дальнейшего обследования и лечения?

Возраст 4,95 0,21 4,9 0,3
Масса тела 4,5 0,6 4,5 0,6
Гипермобильность суставов 4,8 0,5 4,9 0,3
Занятия спортом 4,0 1,2 4,3 0,7
Мобильность деформации 5,0 0,0 4,9 0,3
Наличие боли в стопах 4,95 0,2 4,9 0,3
Наличие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 3,95 1,1 4,1 0,8
Ротационный профиль нижних конечностей 4,2 1,0 4,3 0,8
Оси нижних конечностей (вальгус, варус) 4,6 0,7 4,6 0,5
Болезненность при пальпации стопы 5,0 0,0 5,0 0,0
Признаки воспалительного процесса 4,3 1,2 4,4 0,7
Сопутствующие неврологические проблемы 4,9 0,3 5,0 0,0
Наличие плоскостопия у родственников 4,4 0,95 4,3 0,95

Если к вам на прием пришел ребенок с плоскостопием и жалобами со стороны стоп, при оценке жалоб наиболее 
важными параметрами являются следующие

Характер жалоб (например, боль, утомляемость) 4,7 0,55 4,95 0,2
Характер болевого синдрома (например, ноющая, острая, разлитая) 4,5 0,7 4,9 0,3
Время суток с максимальной выраженностью жалоб (например, утро, день, 
вечер, ночь)

4,3 1,1 4,5 0,7

Локализованность болевых ощущений (ребенок может указать конкретное место) 4,9 0,3 4,95 0,2
Общая переносимость ежедневных физических нагрузок 4,8 0,5 4,8 0,4
Обстоятельства, при которых появляются жалобы 4,7 0,8 4,8 0,4

При клиническом обследовании ребенка с плоскостопием оценивают гипермобильность суставов при помощи:
Общий осмотр (да, гипермобильный; нет, не гипермобильный) 4,3 1,4 4,6 0,8
Шкала Бейтона 4,5 0,9 4,7 0,6
Шкала оценки гипермобильности нижних конечностей 3,9 1,15 3,7 1,0

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение.
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Рисунок. Параметры согласия экспертов в отношении способа 
диагностики плоскостопия в рутинной клинической практике 
(линией отмечена альфа-Кронбаха ≥0,8)
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(75,0 %), с этой целью возможно супинировать передний 
отдел стопы (85,0 %) или максимально разогнуть I палец 
в плюснефаланговом суставе (95,2 %).

При рентгенологической оценке параметров стоп 
(в первую очередь при планировании хирургического 
вмешательства), помимо угла продольного свода (95,0 %) 
и высоты свода (76,5 %), необходимо рассчитать угол на-
клона пяточной кости (89,5 %), таранно-плюсневый угол 
Meary в прямой (95,0 %) и боковой (94,7 %) проекциях, 
угол таранно-пяточной дивергенции (угол Kite) в пря-
мой (94,7 %) и боковой (95,0 %) проекциях, угол таранно-
ладьевидного соотношения в прямой проекции (84,2 %), 
таранно-большеберцовый угол (88,9 %), угол приведения 
переднего отдела (70,6 %).

Подход к классификации
В настоящее время в литературе представлены раз-

личные классификации плоскостопия, необходимость ис-
пользования которых было предложено оценить экспер-
там. Согласно данным консенсуса в клинической практике 
следует ориентироваться на следующие классификации: 
по мобильности деформации — мобильные и ригид-
ные формы (100,0 %), по жалобам — симптоматические 
и бессимптомные (100,0 %). Нужно помнить о такой фор-
ме, как плоскостопие с коротким ахилловым сухожилием 
(90,5 %). В то же время, согласно ответам экспертов, клас-
сификацию плоскостопия по степени уплощения продоль-
ного свода не следует использовать в рутинной практике 
(только 52,6 % рекомендуют ее применять).

Лечение
Согласно данным консенсуса при определении тактики 

консервативного лечения плоскостопия необходимо учиты-
вать мобильность деформации (90,5 %) и жалобы (95,2 %).

При наличии у ребенка:
 • мобильного бессимптомного плоскостопия лечение 

не требуется (95,0 %);
 • мобильного симптоматического плоскостопия назнача-

ют лечебную физкультуру (84,2 %), растяжку икронож-
ных мышц (61,1 %), модификацию образа жизни, в том 
числе снижение интенсивности тренировок (56,2 %), 
мягкие стельки (64,3 %), оперативное лечение (14,3 %);

 • плоскостопия с коротким ахилловым сухожилием про-
водят растяжку икроножных мышц (85,7 %), лечебную 
физкультуру (73,7 %), оперативное лечение (93,7 %). 
В учебнике «Принципы и лечение деформаций и поро-

ков развития детской стопы» Винсент Моска, один из глав-
ных специалистов по детской стопе, писал: «Не акцен-
тируйте внимание всецело на стопе. Над стопой есть 
целый ребенок» [19]. В соответствии с этим принципом 
при принятии решения о целесообразности оперативно-
го лечения все эксперты в нашем исследовании (100,0 %) 
рекомендуют учитывать возраст, наличие боли в стопах, 
мобильность деформации, ось нижних конечностей, 
болезненность при пальпации стопы, сопутствующие 

неврологические проблемы, предыдущие оперативные 
вмешательства на стопах. Большинство экспертов также 
оценивают массу тела (88,9 %), гипермобильность су-
ставов (94,7 %), занятия спортом (83,3 %), наличие боли 
в других отделах опорно-двигательного аппарата (81,2 %), 
ротационный профиль нижних конечностей (89,5 %), при-
знаки воспалительного процесса (95,0 %).

Показания к хирургическому лечению:
 • жалобы — боль в стопах (100,0 %) (при исключении 

иных причин болевого синдрома, в том числе остео-
хондропатий), проблемы с подбором обуви при выра-
женной деформации (73,7 %); при этом внешний вид 
стоп (16,7 %), снижение толерантности к физическим 
нагрузкам (64,3 %), неэффективность консервативного 
лечения (64,7 %) не служат основанием для оператив-
ной коррекции;

 • клинические проявления — степень выраженности 
деформации стопы в целом (71,4 %), степень выра-
женности вальгусного отклонения заднего отдела 
стоп (73,3 %), мобильность заднего и среднего отде-
ла стоп (100,0 %), ограничение тыльной флексии 
стоп (100,0 %), болезненность при пальпации стопы 
(94,1 %), нарушение походки (88,2 %).
При выборе тактики хирургического лечения учи-

тывают следующие рентгенологические параметры: та-
ранно-плюсневый угол (угол Meary) в прямой (100,0 %) 
и боковой (94,1 %) проекциях, угол таранно-пяточной ди-
вергенции (угол Kite) в прямой (94,4 %) и боковой (94,7 %) 
проекциях, угол таранно-ладьевидного соотношения 
в прямой проекции (100,0 %), угол наклона пяточной ко-
сти (100,0 %), таранно-большеберцовый угол (100,0 %), 
угол приведения переднего отдела стоп (73,3 %). При этом 
угол (66,7 %) и высота (64,3 %) продольного свода не долж-
ны быть определяющими параметрами.

Помимо мобильности и степени выраженности дефор-
мации стоп один из главных факторов, влияющих на выбор 
методики хирургического лечения плоскостопия, — воз-
раст пациента. В среднем до 7 лет оперативная коррек-
ция не требуется (94,7 %), у детей 7–11 лет операцией 
выбора является подтаранный артроэрез стопорным вин-
том (88,9 %), у детей старшего возраста — удлиняющая 
остеотомия пяточной кости (операция Эванса) (100,0 %).

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на то что плоскостопие у детей — одна 

из самых частых причин обращения к ортопеду, среди 
специалистов по-прежнему отсутствует единый подход 
к диагностике и необходимости лечения. В такой ситуа-
ции Дельфийский консенсус представляет оптимальный 
способ достижения согласия по основным параметрам.

В нашем исследовании при оценке устойчивости отве-
тов экспертов между двумя раундами было продемонстри-
ровано отсутствие необходимости проведения третьего ра-
унда. Так, утверждения, не достигшие консенсуса в первом 
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раунде, не получили необходимого уровня согласия во вто-
ром. Утверждения с уровнем согласия 55–69 % в первом 
раунде достигли согласия в 33,3 % случаев во втором.

В соответствии с результатами консенсуса можно вы-
делить три основные группы утверждений: принятые, 
откло ненные и спорные.

Например, 100 % экспертов в рутинной клинической 
практике при осмотре ребенка с плоскостопием рекомен-
дуют использовать визуальную диагностику и оценку мо-
бильности стоп (визуальную, мануальную). В то же время 
при наличии жалоб со стороны стоп или ригидной дефор-
мации визуальное обследование стоит дополнить рент-
генографией (85 % экспертов). При этом 94 % экспертов 
для научных целей рекомендуют применять шкалу FPI-6, 
выполнять антропометрию и при популяционных исследо-
ваниях плантографию. Результаты консенсуса в целом со-
гласуются с данными литературы: в систематическом об-
зоре H. Banwell и соавт. (2018) пришли к выводу, что FPI-6 
и плантография (с расчетом индексов Staheli и Chippaux-
Smirak) являются валидными средствами оценки [2].

Большинство экспертов (95 %) согласны, что при мо-
бильном бессимптомном плоскостопии нет необходимости 
в лечении, в том числе ни один из экспертов не рекомендует 
ношение ортопедической обуви и стелек, оперативную кор-
рекцию. Превалирующее большинство экспертов (93,7 %) 
согласны, что плоскостопие с коротким ахилловым сухо-
жилием служит показанием для хирургического лечения, 
но не ранее чем в младшем школьном возрасте (94,7 %).

К спорным утверждениям можно отнести необходи-
мость использования шкалы гипермобильности нижних 
конечностей в клинической практике (23,8 % сомневаю-
щихся экспертов). Возможно, это обусловлено недоста-
точной осведомленностью о данной шкале специалистов.

Спорным способом диагностики оказалась планто-
графия: 23,8 % экспертов считают, что данный способ 
диагностики можно использовать в рутинной клиниче-
ской практике, а 23,8 % экспертов сомневаются, при этом 
76,2 % допускают использование данного способа для на-
учных исследований, а 19,0 % сомневаются. Помимо это-
го, среди экспертов не было достигнуто согласия о том, 
какие плантографические параметры следует оценивать. 
В отношении индекса Staheli 42,9 % экспертов соглас-
ны, 28,6 % экспертов сомневаются; в отношении индекса 
Chippaux-Smirak эти показатели составили 38,1 и 33,3 %, 
угла Clarke — 4,8 и 42,8 %, линейной высоты свода — 
38,1 и 33,3 % соответственно.

Несмотря на то что 94,1 % экспертов согласны с исполь-
зованием антропометрической оценки в рамках научного 
исследования, лишь по отклонению заднего отдела стопы 
от вертикали был достигнут консенсус (85,7 %). Такие па-
раметры, как подометрический индекс (47,6 % согласны, 
23,8 % сомневаются), индекс высоты свода (28,6 и 23,8 % 
соответственно) и высота бугристости ладьевидной кости 
(52,4 и 14,3 % соответственно) не получили достаточного 
согласия среди экспертов.

Большое количество спорных вопросов возникло 
по лечению мобильного симптоматического плоскосто-
пия. Определение этой категории деформации стопы не-
однозначно в научной литературе. В наших исследованиях 
под мобильным симптоматическим плоскостопием подраз-
умевается плоскостопие, при котором отсутствует ограни-
чение пассивной инверзии и эверзии стопы, угол тыльной 
флексии стопы более 10°. При этом у пациента есть жа-
лобы со стороны стоп, суммарная оценка менее 9 баллов 
по эмоциональному компоненту и менее 15 баллов по фи-
зическому компоненту согласно Оксфордскому опроснику 
оценки состояния стопы у детей [20]. Так, 42,9 % согласны 
и 23,8 % экспертов сомневаются в отношении модифика-
ции образа жизни (снижение интенсивности нагрузок), 
42,9 % согласны и 33,3 % экспертов сомневаются в целе-
сообразности назначения мягких стелек. В необходимо-
сти оперативного лечения убеждены лишь 9,5 %, а 33,3 % 
экспертов сомневаются. При этом только 19,0 % экспертов 
согласны, что лечение не требуется, а 23,8 % сомневают-
ся. Такая разнородность ответов, вероятно, обуслов лена 
тем, что в большинстве случаев жалобы у детей с мо-
бильным симптоматическим плоскостопием обусловлены 
не деформацией стопы, а сопутствующей генерализо-
ванной гипермобильностью суставов, ассоциированной 
с низким порогом болевой чувствительности и высоким 
уровнем тревожности [21]. В связи с этим лечение данной 
группы детей представляет собой сложную задачу [22].

Таким образом, отсутствие единого стандарта в отно-
шении диагностики и лечения плоскостопия у детей было 
необходимой предпосылкой для проведения консенсуса 
экспертов по Дельфийской методике. Разработка и со-
вершенствование методик объективной оценки, а также 
внедрение унифицированных и валидированных инстру-
ментов оценки субъективных факторов и качества жизни 
пациентов с плоскостопием позволят в дальнейшем зна-
чимо изменить подход к определению тактики их ведения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной работе представлены результаты единствен-

ного в России консенсуса по диагностике и лечению пло-
скостопия у детей, выполненного по Дельфийской мето-
дике, с уникальным количеством приглашенных экспертов 
(22 человека).

В двух раундах проанализировано 179 утверждений: 
принято 96 утверждений, отклонено 63 утверждения, 
по 20 утверждениям не было достигнуто консенсуса.

Установлены наиболее значимые показатели, опре-
деляющие на базе консенсусного принципа основные 
подходы к диагностике и лечению плоскостопия у детей. 
Что не менее важно, отмечены показатели, характери-
зуемые наименьшей согласованностью среди экспертов. 
Для практического использования данных показателей 
и подходов к лечению необходим их критический пере-
смотр профессиональным сообществом.
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Приложение 1
Параметр согласования

Согласие с утверждением, %

Раунд 1 Раунд 2

Утверждение ОС БС С ОС БС С

Секция 1. Общая клиническая оценка
Если к вам на прием пришел ребенок с предварительным диагнозом «плоскостопие», какие из перечисленных 

параметров необходимо оценивать для планирования дальнейшего обследования и лечения?
1 Пол 4,5 5,3 13,6 9,5 10 4,8
2 Возраст 100 100 0 100 100 0
3 Масса тела 95,6 100 4,5 95,2 100 4,8
4 Гипермобильность суставов 95,6 100 4,5 100 100 0
5 Занятия спортом 78,3 85,7 4,5 95,2 95,2 0
6 Мобильность деформации 100 100 0 100 100 0
7 Наличие боли в стопах 100 100 0 100 100 0
8 Наличие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 73,9 80,9 4,5 85,7 94,7 9,5
9 Ротационный профиль нижних конечностей 78,3 90 9,1 80,9 100 19
10 Оси нижних конечностей (вальгус, варус) 91,3 91,3 0 100 100 0
11 Болезненность при пальпации стопы 100 100 0 100 100 0
12 Признаки воспалительного процесса 78,3 90 9,1 90,5 100 9,5
13 Сопутствующие неврологические проблемы 100 100 0 100 100 0
14 Наличие плоскостопия у родственников 91,3 95,2 4,5 85,7 90 4,8

Если к вам на прием пришел ребенок с плоскостопием и жалобами со стороны стоп,  
при оценке жалоб наиболее важными параметрами являются следующие:

1 Характер жалоб (например, боль, утомляемость) 95,6 100 4,5 100 100 0
2 Характер болевого синдрома (например, ноющая, острая, разлитая) 91,3 100 9,1 100 100 0
3 Время суток с максимальной выраженностью жалоб (например, 

утро, день, вечер, ночь)
82,6 85,7 4,5 90,5 100 9,5

4 Локализованность болевых ощущений (ребенок может указать 
конкретное место)

100 100 0 100 100 0

5 Общая переносимость ежедневных физических нагрузок 95,6 100 4,5 100 100 0
6 Обстоятельства, при которых появляются жалобы 91,3 95,2 4,5 100 100 0

При клиническом обследовании ребенка с плоскостопием вы оцениваете гипермобильность суставов при помощи:
1 Общий осмотр (да, гипермобильный; нет, не гипермобильный) 82,6 82,6 0 90,5 95 4,8
2 Шкала Бейтона 91,3 91,3 0 95,2 100 4,8
3 Шкала оценки гипермобильности нижних конечностей 69,6 78,9 13,6 61,9 81,2 23,8
4 Не следует оценивать 0 0 13,6 0 0 0

Секция 2. Диагностика плоскостопия
Какой способ диагностики плоскостопия вы используете наиболее часто?

1 Визуальный (осмотр пациента) 100 100 0 100 100 0
2 Плантографический (отпечаток стопы с последующей оценкой 

его параметров)
30,4 31,6 13,6 14,3 15 4,8

3 Антропометрический (измерение высоты свода и расчет индек-
сов по медиальной поверхности)

30,4 41,2 22,7 28,6 30 4,8

4 Рентгенологический 82,6 85,7 4,5 80,9 85 4,8
В рамках научного исследования с целью оценки высоты свода и формы стопы следует использовать:

1 Визуальную оценку 61,9 65,0 4,8
2 Шкалу FPI-6 80,9 94,4 14,3
3 Антропометрическую оценку 76,2 94,1 19
4 Плантографическую оценку 47,6 62,5 23,8

Антропометрическую оценку высоты продольного свода можно использовать:
1 В рутинной клинической практике 38,1 61,5 38,1
2 В рамках научного исследования 71,4 83,3 14,3
3 Не следует использовать 0 0 47,6
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Плантографическую оценку следует использовать:
1 В рутинной клинической практике 23,8 31,2 23,8
2 В рамках научного исследования 76,2 94,1 19
3 Не следует использовать 4,8 7,7 38,1

При оценке внешнего вида стопы при плоскостопии основными параметрами являются следующие:
1 Вальгусное отклонение заднего отдела стопы 91,3 95,2 4,5 100 100 0
2 Снижение высоты продольного свода 95,6 95,6 0 100 100 0
3 Элевация I плюсневой кости 47,8 61,1 18,2 61,9 68,4 9,5

Какие способы оценки мобильности стопы вы используете наиболее часто при осмотре ребенка с плоскостопием:
1 Тест «вставание на цыпочки» 95,6 95,6 0 100 100 0
2 Тест Jack 82,6 82,6 0 80,9 100 19
3 Оценка пассивной инверзии/эверзии стопы 91,3 95,2 4,5 100 100 0
4 Оценка величины тыльной флексии 100 100 0 100 100 0
5 Не использую оценку мобильности стопы 0 0 0 0 0 0

При клинической оценке величины тыльной флексии наиболее часто вы используете следующие способы:
1 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы 

в нейтральном положении с разогнутым коленным суставом
69,6 71,4 4,5 71,4 75 4,5

2 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы 
с супинацией переднего отдела и разогнутым коленным суставом

82,6 90,5 9,1 80,9 85 4,5

3 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы 
с переразгибанием I пальца в плюснефаланговом суставе

91,3 95,2 4,5 95,2 95,2 0

4 Тест Сильвершельда с нейтральным положением стопы (пооче-
редная оценка величины тыльной флексии с согнутым и разо-
гнутым коленным суставом)

73,9 73,9 0 71,4 75 4,5

5 Тест Сильвершельда с супинацией переднего отдела стопы 65,2 73,7 13,6 76,2 88,9 14,3
6 Тест Сильвершельда с переразгибанием I пальца в плюснефа-

ланговом суставе
60,9 68,4 13,6 90,5 90,5 0

7 Не оцениваю величину тыльной флексии 0 0 0 0 0 0
При плантографической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие индексы:

1 Индекс Staheli 39,1 52,9 22,7 42,9 60 28,6
2 Индекс Chippaux-Smirak 39,1 50 18,2 38,1 57,1 33,3
3 Угол Clarke 17,4 26,7 31,8 4,8 8,3 42,8
4 Линейный показатель высоты свода 34,8 50 27,3 38,1 57,1 33,3
5 Никакие 52,2 55 9,1 42,9 52,9 19

При антропометрической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие параметры:
1 Подометрический индекс 47,8 55,5 18,2 47,6 62,5 23,8
2 Индекс высоты свода 47,8 55,5 18,2 28,6 37,5 23,8
3 Высота бугристости ладьевидной кости, мм 60,9 68,4 13,6 52,4 61,1 14,3
4 Отклонение заднего отдела стоп от вертикали, ° 85,7 85,7 0
5 Никакие 47,8 52,4 4,5 19,0 28,6 33,3

При рентгенологической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие параметры:
1 Угол наклона пяточной кости 73,9 80 9,1 80,9 89,5 9,5
2 Угол продольного свода 91,3 95,2 4,5 90,5 95 4,8
3 Высота продольного свода 65,2 77,8 18,2 61,9 76,5 19

Таранно-плюсневый угол (угол Meary)
4  • в прямой проекции 86,9 90,5 4,5 90,5 95 4,8
5  • в боковой проекции 86,9 90,5 4,5 85,7 94,7 9,5

Угол таранно-пяточной дивергенции (угол Kite)
6  • в прямой проекции 91,3 95,2 4,5 85,7 94,7 9,5
7  • в боковой проекции 86,9 95 9,1 90,5 95 4,8

Продолжение прил. 1

Параметр согласования
Согласие с утверждением, %

Раунд 1 Раунд 2

Утверждение ОС БС С ОС БС С
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8 Угол таранно-ладьевидного соотношения в прямой проекции 82,6 90 9,1 76,2 84,2 9,5
9 Таранно-большеберцовый угол 73,9 94,1 22,7 76,2 88,9 14,3
10 Угол приведения переднего отдела 34,8 57,1 36,4 57,1 70,6 19

Секция 3. Подход к классификации
В клинической практике в первую очередь вы используете следующие классификации плоскостопия:

1 По степени выраженности уплощения продольного свода 65,2 65,2 0 47,6 52,6 9,5
2 По мобильности деформации — мобильные и ригидные формы 100 100 0 100 100 0
3 По этиологии (статическое, рахитическое, травматическое, 

паралитическое)
65,2 66,7 4,5 47,6 62,5 23,8

4 По жалобам — бессимптомные и симптоматические формы 95,6 95,6 0 100 100 0
Выделяете ли вы плоскостопие с коротким ахилловым сухожилием как отдельную форму плоскостопия в своей 

клинической практике?
1 Да 91,3 91,3 0 90,5 90,5 0
2 Нет 8,7 8,7 0 9,5 9,5 0

Секция 4. Лечение
При определении тактики консервативного лечения плоскостопия следует учитывать:

1 Степень плоскостопия 47,8 71,4 36,4 33,3 46,7 28,6
2 Мобильность деформации 91,3 95,2 4,5 90,5 90,5 0
3 Наличие жалоб 95,6 95,6 0 95,2 95,2 0

При наличии у ребенка мобильного бессимптомного плоскостопия следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 21,7 26,3 13,6 4,8 5,9 19
2 Лечебная физическая культура 30,4 33,3 4,5 23,8 26,3 9,5
3 Физиотерапия 0 0 13,6 0 0 0
4 Ношение ортопедической обуви 0 0 4,5 0 0 0
5 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 8,7 9,5 4,5 9,5 10 4,8
6 Индивидуальные жесткие стельки 0 0 0 0 0 0
7 Мягкие стельки 13 14,3 9,1 9,5 10 4,8
8 Оперативное лечение 0 0 4,5 0 0 4,8
9 Лечение не требуется 86,9 86,9 0 90,5 95 4,8

При наличии у ребенка мобильного симптоматического плоскостопия следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 56,5 66,7 18,2 52,4 61,1 14,3
2 Лечебная физическая культура 60,9 68,4 13,6 76,2 84,2 9,5
3 Физиотерапия 21,7 25 9,1 14,3 15,8 9,5
4 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 34,8 44,4 18,2 42,9 56,2 23,8
5 Ношение ортопедической обуви 0 0 4,5 0 0 0
6 Индивидуальные жесткие стельки 4,4 4,8 4,5 4,8 5,5 14,3
7 Мягкие стельки 30,4 46,7 31,8 42,9 64,3 33,3
8 Оперативное лечение 21,7 29,4 22,7 9,5 14,3 33,3
9 Лечение не требуется 26,1 37,5 27,3 19,0 25 23,8

При наличии у ребенка плоскостопия с коротким ахилловым сухожилием следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 86,9 90,5 4,5 85,7 85,7 0
2 Лечебная физическая культура 65,2 70 9,1 66,7 73,7 9,5
3 Физиотерапия 4,3 4,8 4,5 0 0 4,8
4 Ношение ортопедической обуви 0 0 4,5 0 0 0
5 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 4,3 5,9 22,7 14,3 15,8 9,5
6 Индивидуальные жесткие стельки 4,3 4,3 0 4,8 5,3 9,5
7 Мягкие стельки 13,0 17,6 22,7 19,0 25 23,8
8 Оперативное лечение 69,6 83,3 18,2 71,4 93,7 23,8
9 Лечение не требуется 4,3 6,2 27,3 4,8 5,5 14,3

Продолжение прил. 1
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При принятии решения о целесообразности оперативного лечения вы учитываете следующие факторы:
1 Пол 0 0 9,1 4,8 5 4,8
2 Возраст 100 100 0 100 100 0
3 Масса тела 60,9 68,4 13,6 76,2 88,9 14,3
4 Гипермобильность суставов 91,3 95,2 4,5 85,7 94,7 9,5
5 Занятия спортом 69,6 83,3 18,2 71,4 83,3 14,3
6 Мобильность деформации 100 100 0 100 100 0
7 Наличие боли в стопах 95,6 100 4,5 100 100 0
8 Наличие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 60,9 76,5 22,7 61,9 81,2 23,8
9 Ротационный профиль нижних конечностей 78,3 94,4 18,2 80,9 89,5 9,5
10 Оси нижних конечностей (вальгус, варус) 73,9 88,9 18,2 90,5 100 9,5
11 Болезненность при пальпации стопы 91,3 100 9,1 100 100 0
12 Признаки воспалительного процесса 86,9 86,9 0 90,5 95 4,8
13 Сопутствующие неврологические проблемы 95,6 100 4,5 100 100 0
14 Наличие плоскостопия у родственников 56,5 66,7 18,2 42,8 56,2 23,8
15 Предыдущие оперативные вмешательства на стопах 95,6 100 4,5 100 100 0

Показанием к хирургическому лечению плоскостопия являются следующие жалобы:
1 Внешний вид стоп 17,4 20 9,1 9,5 16,7 14,3
2 Боль в стопах 91,3 91,3 0 90,5 100 9,5
3 Боль в других отделах опорно-двигательного аппарата 21,7 29,4 22,7 14,3 20 28,6
4 Снижение толерантности к физическим нагрузкам 52,2 70,6 22,7 42,9 64,3 33,3
5 Проблемы с подбором обуви 60,9 73,7 13,6 66,7 73,7 9,5
6 Неэффективность консервативного лечения 60,9 66,7 4,5 52,4 64,7 19

Показанием к хирургическому лечению плоскостопия являются следующие клинические проявления:
1 Степень снижение высоты продольного свода 17,4 21 13,6 14,3 16,7 14,3
2 Степень выраженности деформации стопы в целом 56,5 65 9,1 47,6 71,4 33,3
3 Степень выраженности вальгуса заднего отдела стопы 52,2 63,2 13,6 52,4 73,3 28,6
4 Степень мобильности суставов заднего и среднего отделов стопы 65,2 83,3 18,2 85,7 100 14,3
5 Ограничение тыльной флексии стопы 86,9 95,2 4,5 100 100 0
6 Болезненность при пальпации стопы 69,6 94,1 22,7 76,2 94,1 19
7 Нарушения походки 60,9 77,8 18,2 71,4 88,2 19
8 Мозоли и потертости в местах давления на кожу 56,5 76,5 22,7 52,4 78,6 33,3
9 Наличие жалоб 86,9 95 9,1 90,5 95 4,8

Показанием к выбору тактики хирургического лечения плоскостопия являются отклонения следующих 
рентгенологических параметров:

1 Угол продольного свода 47,8 55 9,1 47,6 66,7 28,6
2 Высота продольного свода 47,8 55 9,1 42,9 64,3 33,3

Таранно-плюсневый угол (угол Meary)
3  • в прямой проекции 65,2 83,3 18,2 80,9 100 19
4  • в боковой проекции 56,5 76,5 22,7 76,2 94,1 19

Угол таранно-пяточной дивергенции (угол Kite)
5  • в прямой проекции 65,2 83,3 18,2 80,9 94,4 14,3
6  • в боковой проекции 65,2 78,9 13,6 85,7 94,7 9,5
7 Угол таранно-ладьевидного соотношения в прямой проекции 65,2 83,3 18,2 90,5 100 9,5
8 Угол наклона пяточной кости 73,9 89,5 13,6 85,7 100 14,3
9 Таранно-большеберцовый угол 65,2 83,3 18,2 66,7 100 33,3
10 Угол приведения переднего отдела 47,8 73,3 31,8 52,4 73,3 28,6

Продолжение прил. 1
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Дополнительные исследования, необходимые для определения показаний  
к хирургическому лечению плоскостопия:

1 Плантография 17,4 23,5 22,7 4,8 5 4,8
2 Педобарография 26,1 37,5 27,3 9,5 11,8 19
3 Электромиография/электронейромиография 43,5 58,8 22,7 33,3 63,6 47,6
4 Компьютерная томография 65,2 71,4 4,5 57,1 80 28,6
5 Магнитно-резонансная томография 17,4 26,7 31,8 4,8 7,7 38,1
6 Ультразвуковое исследование 0 0 22,7 0 0 9,5

Операцией выбора при плоскостопии у детей 2–6 лет является:

1 Трехсуставной артродез 0 0 9,1 0 0 4,8
2 Операция Эванса 0 0 13,6 0 0 0
3 Остеотомия пяточного бугра 0 0 13,6 0 0 4,8
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 4,3 5,3 13,6 4,8 5,3 9,5
5 Сухожильно-мышечная пластика 0 0 13,6 4,8 5 4,8
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 8,7 10 9,1 0 0 9,5
7 Артроэрез стопорным винтом 13 17,6 22,7 0 0 19
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 78,3 85 9,1 85,7 94,7 9,5

Операцией выбора при плоскостопии у детей 7–11 лет является:

1 Трехсуставной артродез 0 0 9,1 0 0 4,8
2 Операция Эванса 21,7 29,4 22,7 14,3 16,7 14,3
3 Остеотомия пяточного бугра 13 17,6 22,7 9,5 11,1 14,3
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 34,8 44,4 18,2 28,6 33,3 14,3
5 Сухожильно-мышечная пластика 13 17,6 22,7 4,8 5,5 14,3
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 39,1 56,2 27,3 28,6 31,6 9,5
7 Артроэрез стопорным винтом 69,6 88,2 22,7 76,2 88,9 14,3
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 4,3 7,7 40,9 9,5 13,3 28,6

Операцией выбора при плоскостопии у детей 12–17 лет является:

1 Трехсуставной артродез 26,1 37,5 27,3 23,8 38,5 38,1
2 Операция Эванса 73,9 94,1 22,7 90,5 100 9,5
3 Остеотомия пяточного бугра 39,1 56,2 27,3 42,9 69,2 38,1
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 17,4 28,6 36,4 19 23,5 19
5 Сухожильно-мышечная пластика 8,7 10,5 13,6 9,5 11,8 19
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 21,7 33,3 31,8 19 23,5 19
7 Артроэрез стопорным винтом 17,4 33,3 45,4 38,1 47,1 19
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 0 0 27,3 4,8 5,9 19

Примечания:  — принятые утверждения;  — спорные;  — утверждения с высоким процентом сомневающихся экс-
пертов (>20 %). ОС — общее согласие; БС — согласие без сомневающихся экспертов; С — сомневающиеся эксперты.

Окончание прил. 1

Параметр согласования
Согласие с утверждением, %

Раунд 1 Раунд 2

Утверждение ОС БС С ОС БС С
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Приложение 2

Параметр согласования
Раунды исследования

I II

Утверждение М SD M SD

Секция 1. Общая клиническая оценка
Если к вам на прием пришел ребенок с предварительным диагнозом «плоскостопие», какие из перечисленных 

параметров необходимо оценивать для планирования дальнейшего обследования и лечения?
1 Пол 1,8 0,85 1,7 1,2
2 Возраст 4,95 0,21 4,9 0,3
3 Масса тела 4,5 0,6 4,5 0,6
4 Гипермобильность суставов 4,8 0,5 4,9 0,3
5 Занятия спортом 4,0 1,2 4,3 0,7
6 Мобильность деформации 5,0 0,0 4,9 0,3
7 Наличие боли в стопах 4,95 0,2 4,9 0,3
8 Наличие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 3,95 1,1 4,1 0,8
9 Ротационный профиль нижних конечностей 4,2 1,0 4,3 0,8
10 Оси нижних конечностей (вальгус, варус) 4,6 0,7 4,6 0,5
11 Болезненность при пальпации стопы 5,0 0,0 5,0 0,0
12 Признаки воспалительного процесса 4,3 1,2 4,4 0,7
13 Сопутствующие неврологические проблемы 4,9 0,3 5,0 0,0
14 Наличие плоскостопия у родственников 4,4 0,95 4,3 0,95

Если к вам на прием пришел ребенок с плоскостопием и жалобами со стороны стоп, при оценке жалоб наиболее 
важными параметрами являются следующие:

1 Характер жалоб (например, боль, утомляемость) 4,7 0,55 4,95 0,2
2 Характер болевого синдрома (например, ноющая, острая, разлитая) 4,5 0,7 4,9 0,3
3 Время суток с максимальной выраженностью жалоб (например, утро, день, вечер, ночь) 4,3 1,1 4,5 0,7
4 Локализованность болевых ощущений (ребенок может указать конкретное место) 4,9 0,3 4,95 0,2
5 Общая переносимость ежедневных физических нагрузок 4,8 0,5 4,8 0,4
6 Обстоятельства, при которых появляются жалобы 4,7 0,8 4,8 0,4

При клиническом обследовании ребенка с плоскостопием вы оцениваете гипермобильность суставов при помощи:
1 Общий осмотр (да, гипермобильный; нет, не гипермобильный) 4,3 1,4 4,6 0,8
2 Шкала Бейтона 4,5 0,9 4,7 0,6
3 Шкала оценки гипермобильности нижних конечностей 3,9 1,15 3,7 1,0
4 Не следует оценивать 1,3 0,7 1,1 0,5

Секция 2. Диагностика плоскостопия
Какой способ диагностики плоскостопия вы используете наиболее часто?

1 Визуальный (осмотр пациента) 4,9 0,3 4,95 0,2
2 Плантографический (отпечаток стопы с последующей оценкой его параметров) 2,5 1,4 2,1 1,1
3 Антропометрический (измерение высоты свода и расчет индексов по медиальной поверх-

ности)
2,6 1,3 2,5 1,2

4 Рентгенологический 4,2 1,05 4,0 1,1
В рамках научного исследования с целью оценки высоты свода и формы стопы следует использовать:

1 Визуальную оценку 3,85 1,3
2 Шкалу FPI-6 4,2 0,9
3 Антропометрическую оценку 4,05 0,9
4 Плантографическую оценку 3,2 1,4

Антропометрическую оценку высоты продольного свода можно использовать:
1 В рутинной клинической практике 3,2 1,1
2 В рамках научного исследования 4,0 1,4
3 Не следует использовать 2,2 0,8

Плантографическую оценку следует использовать:
1 В рутинной клинической практике 2,6 1,3
2 В рамках научного исследования 4,0 1,0
3 Не следует использовать 2,1 1,0

При оценке внешнего вида стопы при плоскостопии основными параметрами являются следующие:
1 Вальгусное отклонение заднего отдела стопы 4,5 1,0 4,8 0,4
2 Снижение высоты продольного свода 4,6 0,7 4,8 0,4
3 Элевация I плюсневой кости 3,4 1,4 3,5 1,1
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Какие способы оценки мобильности стопы вы используете наиболее часто при осмотре ребенка с плоскостопием:
1 Тест «вставания на цыпочки» 4,8 0,7 4,9 0,3
2 Тест Jack 4,3 1,2 4,5 0,8
3 Оценка пассивной инверзии/эверзии стопы 4,6 0,8 4,9 0,3
4 Оценка величины тыльной флексии 5,0 0,0 5,0 0,0
5 Не использую оценку мобильности стопы 1,04 0,2 1,0 0,0

При клинической оценке величины тыльной флексии наиболее часто вы используете следующие способы:
1 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы в нейтральном положении 

с разогнутым коленным суставом
3,9 1,5 3,6 1,2

2 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы с супинацией переднего 
отдела и разогнутым коленным суставом

4,4 1,1 4,2 1,2

3 Пациент, лежа на спине, пассивное тыльное сгибание стопы с переразгибанием I пальца 
в плюснефаланговом суставе

4,4 0,95 4,6 0,7

4 Тест Сильвершельда с нейтральным положением стопы (поочередная оценка величины 
тыльной флексии с согнутым и разогнутым коленным суставом)

3,95 1,5 3,8 1,4

5 Тест Сильвершельда с супинацией переднего отдела стопы 3,7 1,25 4,2 1,0
6 Тест Сильвершельда с переразгибанием I пальца в плюснефаланговом суставе 3,7 1,3 4,4 0,9
7 Не оцениваю величину тыльной флексии 1,0 0,0 1,0 0,0

При плантографической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие индексы:
1 Индекс Staheli 3,0 1,4 3,3 1,2
2 Индекс Chippaux-Smirak 2,95 1,4 3,2 1,1
3 Угол Clarke 2,45 1,2 2,4 1,0
4 Линейный показатель высоты свода 2,95 1,3 3,2 1,2
5 Никакие 3,1 1,5 3,0 1,4

При антропометрической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие параметры:
1 Подометрический индекс 2,9 1,3 3,3 1,3
2 Индекс высоты свода 2,95 1,1 2,8 1,1
3 Высота бугристости ладьевидной кости, мм 3,4 1,4 3,2 1,2
4 Отклонение заднего отдела стоп от вертикали, ° 3,95 1,2
5 Никакие 3,0 1,6 2,6 1,4

При рентгенологической диагностике плоскостопия наиболее часто вы используете следующие параметры:
1 Угол наклона пяточной кости 3,95 1,1 4,2 1,0
2 Угол продольного свода 4,5 0,8 4,5 0,8
3 Высота продольного свода 3,8 1,1 3,8 1,2

Таранно-плюсневый угол (угол Meary)
4  • в прямой проекции 4,3 0,9 4,6 0,8
5  • в боковой проекции 4,4 0,95 4,5 0,9

Угол таранно-пяточной дивергенции (угол Kite)
6  • в прямой проекции 4,4 0,8 4,5 0,9
7  • в боковой проекции 4,3 0,8 4,4 0,8
8 Угол таранно-ладьевидного соотношения в прямой проекции 4,1 1,1 3,95 1,0
9 Таранно-большеберцовый угол 4,2 1,0 4,2 1,0
10 Угол приведения переднего отдела 3,1 0,9 3,6 1,1

Секция 3. Подход к классификации
В клинической практике в первую очередь вы используете следующие классификации плоскостопия:

1 По степени выраженности уплощения продольного свода 3,45 1,5 3,0 1,2
2 По мобильности деформации – мобильные и ригидные формы 4,9 0,3 4,9 0,3
3 По этиологии (статическое, рахитическое, травматическое, паралитическое) 3,5 1,5 3,4 1,1
4 По жалобам — бессимптомные и симптоматические формы 4,6 0,9 4,8 0,4

Выделяете ли вы плоскостопие с коротким ахилловым сухожилием как отдельную форму плоскостопия в своей 
клинической практике?

1 Да
2 Нет

Секция 4. Лечение
При определении тактики консервативного лечения плоскостопия следует учитывать:

1 Степень плоскостопия 3,4 1,2 3,1 1,3
2 Мобильность деформации 4,5 1,0 4,5 1,2
3 Наличие жалоб 4,8 0,85 4,7 0,9

Продолжение прил. 2

Параметр согласования
Раунды исследования

I II

Утверждение М SD M SD
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При наличии у ребенка мобильного бессимптомного плоскостопия следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 2,2 1,6 1,9 0,9
2 Лечебная физическая культура 2,3 1,8 2,3 1,4
3 Физиотерапия 1,3 0,7 1,0 0,0
4 Ношение ортопедической обуви 1,1 0,4 1,1 0,3
5 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 1,45 1,1 1,6 1,0
6 Индивидуальные жесткие стельки 1,0 0,0 1,0 0,0
7 Мягкие стельки 1,7 1,35 1,7 1,0
8 Оперативное лечение 1,1 0,4 1,1 0,4
9 Лечение не требуется 4,3 1,4 4,6 1,0

При наличии у ребенка мобильного симптоматического плоскостопия следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 3,3 1,6 3,2 1,4
2 Лечебная физическая культура 3,5 1,65 3,8 1,2
3 Физиотерапия 2,1 1,5 1,9 1,1
4 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 2,7 1,4 2,95 1,4
5 Ношение ортопедической обуви 1,1 0,5 1,1 0,3
6 Индивидуальные жесткие стельки 1,3 0,8 1,5 0,9
7 Мягкие стельки 2,9 1,2 3,0 1,1
8 Оперативное лечение 2,3 1,3 2,3 1,1
9 Лечение не требуется 2,45 1,4 2,4 1,0

При наличии у ребенка плоскостопия с коротким ахилловым сухожилием следует использовать:
1 Растяжки икроножной мышцы 4,45 1,1 4,2 1,2
2 Лечебная физическая культура 3,7 1,55 3,7 1,5
3 Физиотерапия 1,4 1,0 1,2 0,5
4 Ношение ортопедической обуви 1,1 0,5 1,05 0,2
5 Модификация образа жизни — снижение интенсивности тренировок 1,6 1,0 1,8 1,1
6 Индивидуальные жесткие стельки 1,2 0,7 1,4 0,9
7 Мягкие стельки 1,9 1,3 2,2 1,2
8 Оперативное лечение 3,7 1,2 3,7 0,85
9 Лечение не требуется 1,9 1,0 1,7 0,9

При принятии решения о целесообразности оперативного лечения вы учитываете следующие факторы:
1 Пол 1,3 0,6 1,3 0,8
2 Возраст 4,8 0,4 4,8 0,4
3 Масса тела 3,5 1,4 3,9 1,0
4 Гипермобильность суставов 4,6 0,8 4,4 1,0
5 Занятия спортом 3,9 1,3 3,8 1,4
6 Мобильность деформации 4,9 0,3 4,9 0,4
7 Наличие боли в стопах 4,9 0,5 4,9 0,4
8 Наличие боли в других отделах опорно-двигательного аппарата 3,7 1,2 3,6 1,0
9 Ротационный профиль нижних конечностей 4,1 1,0 4,0 1,05
10 Оси нижних конечностей (вальгус, варус) 4,1 1,15 4,3 0,7
11 Болезненность при пальпации стопы 4,7 0,6 4,7 0,5
12 Признаки воспалительного процесса 4,4 1,2 4,5 0,8
13 Сопутствующие неврологические проблемы 4,8 0,5 4,7 0,5
14 Наличие плоскостопия у родственников 3,4 1,4 3,0 1,3
15 Предыдущие оперативные вмешательства на стопах 4,8 0,5 4,8 0,4

Показанием к хирургическому лечению плоскостопия являются следующие жалобы:
1 Внешний вид стоп 2,2 1,4 2,0 1,2
2 Боль в стопах 4,5 0,9 4,7 0,6
3 Боль в других отделах опорно-двигательного аппарата 2,4 1,1 2,5 1,0
4 Снижение толерантности к физическим нагрузкам 3,4 1,3 3,3 1,2
5 Проблемы с подбором обуви 3,45 1,4 3,7 1,2
6 Неэффективность консервативного лечения 3,5 1,6 3,2 1,3

Показанием к хирургическому лечению плоскостопия являются следующие клинические проявления:
1 Степень снижение высоты продольного свода 2,2 1,2 2,1 1,0
2 Степень выраженности деформации стопы в целом 3,3 1,4 3,4 1,1

Продолжение прил. 2

Параметр согласования
Раунды исследования
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3 Степень выраженности вальгуса заднего отдела стопы 3,2 1,3 3,3 1,0
4 Степень мобильности суставов заднего и среднего отделов стопы 3,9 1,2 4,0 0,6
5 Ограничение тыльной флексии стопы 4,4 0,95 4,4 0,5
6 Болезненность при пальпации стопы 4,1 0,9 4,0 1,0
7 Нарушения походки 3,7 1,3 3,8 1,0
8 Мозоли и потертости в местах давления на кожу 3,7 1,3 3,4 1,1
9 Наличие жалоб 4,4 1,0 4,3 1,0

Показанием к выбору тактики хирургического лечения плоскостопия являются отклонения следующих 
рентгенологических параметров:

1 Угол продольного свода 3,1 1,3 3,3 1,2
2 Высота продольного свода 3,1 1,3 3,3 1,2

Таранно-плюсневый угол (угол Meary)
3  • в прямой проекции 3,8 1,0 4,2 0,75
4  • в боковой проекции 3,8 1,15 4,1 0,9

Угол таранно-пяточной дивергенции (угол Kite)
5  • в прямой проекции 3,9 1,0 4,2 1,0
6  • в боковой проекции 3,9 1,1 4,1 1,0
7 Угол таранно-ладьевидного соотношения в прямой проекции 3,9 1,1 4,4 0,7
8 Угол наклона пяточной кости 3,95 1,0 4,3 0,7
9 Таранно-большеберцовый угол 3,7 1,0 4,0 0,9
10 Угол приведения переднего отдела 3,45 1,1 3,3 1,3

Дополнительные исследования, необходимые для определения показаний к хирургическому лечению плоскостопия:
1 Плантография 2,4 1,2 1,6 0,8
2 Педобарография 2,6 1,3 1,95 1,0
3 Электромиография/электронейромиография 3,1 1,2 3,1 1,1
4 Компьютерная томография 3,6 1,3 3,4 1,0
5 Магнитно-резонансная томография 2,6 1,1 2,2 0,9
6 Ультразвуковое исследование 1,7 0,8 1,4 0,7

Операцией выбора при плоскостопии у детей 2–6 лет является:
1 Трехсуставной артродез 1,2 0,6 1,1 0,4
2 Операция Эванса 1,4 0,7 1,1 0,4
3 Остеотомия пяточного бугра 1,3 0,7 1,1 0,4
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 1,5 0,9 1,4 0,9
5 Сухожильно-мышечная пластика 1,45 0,7 1,3 1,0
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 1,6 1,1 1,2 0,6
7 Артроэрез стопорным винтом 2,0 1,25 1,5 0,8
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 4,1 1,3 4,4 1,0

Операцией выбора при плоскостопии у детей 7–11 лет является:
1 Трехсуставной артродез 1,3 0,6 1,1 0,5
2 Операция Эванса 2,4 1,3 2,0 1,2
3 Остеотомия пяточного бугра 2,0 1,25 1,7 1,1
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 2,6 1,5 2,3 1,5
5 Сухожильно-мышечная пластика 2,1 1,3 1,7 0,9
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 3,0 1,2 2,3 1,4
7 Артроэрез стопорным винтом 3,8 1,1 4,1 1,0
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 2,2 0,9 2,2 1,1

Операцией выбора при плоскостопии у детей 12–17 лет является:
1 Трехсуставной артродез 2,6 1,4 2,6 1,4
2 Операция Эванса 4,1 0,9 4,3 0,6
3 Остеотомия пяточного бугра 2,95 1,3 3,3 1,0
4 Подтаранный артродез/операция Грайса 2,5 1,3 2,2 1,3
5 Сухожильно-мышечная пластика 1,9 1,2 1,8 1,1
6 Артроэрез подтаранным имплантатом 2,7 1,2 2,2 1,1
7 Артроэрез стопорным винтом 2,7 1,2 2,2 1,1
8 Хирургическое лечение в этом возрасте не требуется 1,8 0,85 1,8 1,1

Окончание прил. 2

Параметр согласования
Раунды исследования

I II

Утверждение М SD M SD
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