
238

MEDICAL SCIENCE, PHARMACOLOGY

ОЦЕНКА ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЯ У ДЕТЕЙ  
С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 

РАЗЛИЧНОГО УРОВНЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Котова Н.Ю., соискатель
Румянцева Э.Р.,  
д-р. биол. наук, проф.
Башкирский институт 
физической культуры 
(филиал) УралГУФК, 
Россия
Участники конференции
Национального первенства 
по научной аналитике
Открытого Европейско-
Азиатского первенства  
по научной аналитике

В статье дается оценка постурального контроля у детей с ДЦП различной двигательной 
активности до и после занятий по авторской программе с использованием метода стабило-
метрии.
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In article the assessment of posturalny control at children from cerebral spastic infantile 
paralysis of various impellent activity before classes in the author’s program with use of a method of 
a stabilometriya is given.
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По данным Министерства здраво
охранения и социального раз-

вития в 2010 году, численность  
детей-инвалидов в России составила  
549 тыс. человек. Из них на долю 
детей с детским церебральным пара-
личом приходится 15,5% [4]. Заболе-
вание проявляется в неспособности 
принятия естественной вертикальной 
позы, и связано с поражением незре-
лого мозга, в результате чего нару-
шается последовательность этапов 
его созревания. Это, в свою очередь, 
приводит к неспособности высших 
интегративных центров оказывать 
тормозящее влияние на примитивные 
стволовые рефлекторные механизмы. 
Наблюдаемое при этом значительное 
ограничение двигательной активнос-
ти приводит к развитию вторичных 
изменений в мышцах и суставах, спо-
собствует образованию контрактур  
[1, 5, 6]. Помимо двигательных нару-
шений у детей с ДЦП наблюдается 
расстройство постуральных меха-
низмов, ответственных за удержание 
позы. Нарушение постуральных функ
ций имеет место при всех клиничес-
ких формах ДЦП, что обусловлено 
дефектностью функционирования 
всех систем регуляции статической и 
динамической составляющей двига-
тельной функции.

В настоящее время спектр реаби-
литационных мероприятий для детей 
с ДЦП крайне велик и продолжает 
интенсивно разрабатываться. Однако,  
достигнутые результаты остаются 
мало удовлетворительными, что обус-
лавливает актуальность дальнейших 
разработок в этой области.

Одним из современных методов 
диагностики и лечения, больных с 
неврологической патологией является 
стабилометрия и метод биологичес-
кой обратной связи (БОС). В анали-
зируемой нами научно-методичес-
кой литературе (М.Е. Иоффе, 2000;  
Д.А. Киселов, 2007; D.A. Winter, 1995, 
2002, и др.), посвященной изучению 
стабилометрии, как диагностичес-
кого и терапевтического метода, мы 
не обнаружили методик применения 
стабилометриии у детей с ДЦП спас-
тической формой с учетом их уровня 
двигательной активности с помощью 
БОС и ее возможностей.

В связи с этим становится актуаль-
ным оценка постурального контроля у 
детей с ДЦП различной двигательной 
активности до и после занятий по раз-
работанной программе с использова-
нием метода стабилометрии.

Исследования проводились на 
базе Центра физической реабилита-
ции и кафедры морфологии и физио-
логии человека Башкирского инсти-
тута физической культуры (филиала) 
УралГУФК. В эксперименте приняли 
участие дети с диагнозом ДЦП, обу-
чающиеся в Уфимской специальной 
коррекционной общеобразовательной 
школе-интернате №13 VI вида для де-
тей с нарушениями опорно-двигатель-
ного аппарата.

На основе анализа медицинских 
карт детей, беседы с родителями и 
медицинским персоналом школы-ин-
терната были отобраны 23 ребенка с 
диагнозом ДЦП спастической формы, 
период заболевания − поздний рези-
дуальный, возраст от 14 до 16 лет, не 

имеющих интеллектуальных и пси-
хических нарушений. Исследование 
проводилось с соблюдением этичес-
ких требований, добровольно, в ус-
ловиях минимального риска для здо-
ровья. Было организовано две группы 
детей с ДЦП высокой (n = 13) и низкой  
(n = 10) двигательной активности.  
Основным критерием отнесения ре-
бенка к каждой группе была оценка 
двигательных функций по классифи-
кации К.А. Семеновой (1999). 

Для выполнения исследования ис-
пользовался компьютерный стабило-
анализатор с биологической обратной 
связью (БОС) «Стабилан-01» (ЗАО 
«ОКБ «Ритм», г. Таганрог). 

Для оценки постурального конт-
роля, из встроенных в комплекс ста-
билографических тестов, были вы-
браны: тест Ромберга, тест на устой-
чивость, стабилографический тест. 

При анализе данных стабилогра-
фического теста (табл. 1) выявлено, 
что в группе детей с ДЦП низкой дви-
гательной активности (НДА) устой-
чивость в вертикальном положении 
значительно ниже, а амплитуда коле-
баний во фронтальной плоскости пре-
обладает над амплитудой колебаний в 
сагиттальной плоскости. После завер-
шения I этапа занятий по авторской 
программе показатель разброса ЦД 
в группе детей высокой двигатель-
ной активности (ВДА) увеличился по 
сравнению с фоновыми показателями 
на 22,4% по фронтальной оси и 11,3% 
по сагиттальной оси. У детей НДА 
показатели разброса ЦД увеличились 
по сравнению с фоновыми показате-
лями на 23,1% и 26,2% во фронталь-
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ной и сагиттальной плоскостях, соот-
ветственно.

После окончания II и III этапа, мы 
наблюдали постепенное уменьшение 
показателей разброса ЦД, что свиде-
тельствует о стабилизации системы 
равновесия у детей обеих групп. 

После завершения занятий по ав-
торской программе среднегрупповой 
показатель разброса ЦД у детей НДА 
в сагиттальной плоскости превалиру-
ет над данными во фронтальной плос-
кости, что, в свою очередь, соответс-
твует нормальной биомеханической 
модели поддержания вертикальной 
позы. Отмечается значительная поло-
жительная динамика в стратегии под-
держания равновесия: происходит вы-
равнивание ЦД относительно сагит-
тальной оси с тенденцией отклонения 
кзади. То есть наблюдается тенденция 
к принятию позы пациентом, способс-
твующей выработке более энергосбе-
регающего способа удержания вер-
тикальной позы за счет тонической 
мускулатуры.

Исследование периода после-
действия использования авторской 
программы выявило, что у детей с 
ДЦП НДА постепенное угасание при-
обретенных навыков поддержания 
вертикальной позы наблюдались уже 
через 1 месяц после окончания курса 
занятий. У детей ВДА перерыв меж-
ду курсами занятий может составлять 
не менее трех месяцев, поскольку мы 
наблюдали достаточно устойчивые 
показатели через 1 месяц после про-
веденного курса и тенденцию к сни-
жению навыков поддержания позы 
через три месяца. 

Показатели длины статокинезио-
грммы (L), характеризующей длину 
пути ЦД и среднего разброса (R) к 
окончанию курса занятий по авто-
рской программе достоверно умень-
шились в обеих исследуемых группах, 
что указывает на повышение устойчи-
вости тела в вертикальном положении 
и снижение уровня его колебаний.

В процессе занятий по авторской 
программе у детей с ДЦП достовер-

но (p = 0,002) уменьшилась площадь 
эллипса, характеризующая рабочую 
площадь, что свидетельствует о про-
исходящих в ходе тренировки изме-
нениях в системе поддержания равно-
весия и указывает на ее значительные 
компенсаторные возможности, кото-
рые включаются в работе благодаря 
занятиям, построенным по принципу 
БОС. 

Таким образом, анализ динамики 
значений стабилографического теста 
показал, что в процессе тренировки 
включаются механизмы эффективного 
управления поддержанием вертикаль-
ной позы и улучшения постуральной 
устойчивости.

В таблице 2 представлены ре-
зультаты теста на устойчивость, ха-
рактеризующего запас устойчивости 
равновесия, который включает ана-
лиз отклонения тела вперед-назад и 
вправо-влево в исходном положении 
стоя без отрыва стоп от платформы. 
При анализе фоновых показателей  
в обеих группах были выявлены  

Таблица 1
Показатели стабилографического теста у детей с ДЦП различного уровня двигательной активности (M±δ)

Гр. Пк. I II III IV V VI

ВД
А

Qx
мм 10,4±5,5 13,4±6,2 9,0±4,1 6,1±2,5

* 7,0±3,0 8,5±3,3

Qy
мм 10,2±4,4 14,5±3,2 9,3±4,3 6,5±3,2

* 8,4±4,0 9,0±4,1

R
мм 13,4±7,4 15,1±8,2 10,7±6,0 7,0±3,8

* 9,2±4,3 12,3±5,0

L
мм 598,9±234,5 643,6±260,7 524,7±211,6 363,8±136,0

* 447,7±182 535,6±206,6

E||S
мм² 787,1±373,6 820,3±401,2 679,8±271,3 300,7±117,2** 384,2±147 725,6±201,5

Н
Д

А

Qx
мм 21,6±9,8 28,1±10,2 17,4±7,8 13,4±5,9

* 18,1±6,5 23,6±8,8

Qy
мм 18,9±8,2 25,6±11,3 16,0±6,6 13,6±4,8

* 17,8±5,0 19,2±7,8

R
мм 21,3±8,4 24,6±9,5 19,1±7,4 17,9±7,1

* 18,0±7,0 20,6±6,5

L
мм 809,8±151,8 878,6±168,4 763,6±151,1 697,3±133,1* 722,6±126,3 800,6±143,8

E||S
мм²

1372,0
±

872,9

1563,3
±

922,5

1153,2
±

662,2

809,3
±

407,2**

959,4
±

603,7

1247,2
±

672,6

Примечание: Гр. – группы, Пк. – показатели, ВДА − группа детей высокой двигательной активности, НДА − группа детей низ-
кой двигательной активности, Qx – разброс во фронтальной плоскости, Qy – разброс в сагиттальной плоскости, R − средний разброс,  
L – длина кривой статокинезиограммы, E||S – площадь эллипса; I – фоновые измерения, II – измерения после I этапа, III – измерения 
после II этапа, IV – измерения после III этапа, V – измерения через 1 месяц после окончания занятий, VI – измерения через 3 месяца 
после окончания занятий; * – уровень статистической значимости различий p < 0,001, ** – уровень статистической значимости разли-
чий p < 0,002.
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низкие значения запаса устойчивости 
равновесия во всех направлениях, ко-
торые увеличивались по мере занятий 
от этапа к этапу. Так после заверше-
ния III этапа у детей ВДА мы отме-
чали статистически значимое уве-
личение запаса устойчивости равно-
весия: вперед – на 35,5% (p = 0,001), 
назад – 29,1% (р = 0,001), вправо – на 
20,8% (p = 0,001), влево – на 32,8%  
(p = 0,001) по сравнению с фоновы-
ми показателями. У детей НДА запас 
устойчивости в переднем направле-
нии увеличился на 41,1% (p = 0,005),  
назад − на 29,1% (p = 0,005), вправо – 
на 21,0% (p = 0,005), влево – на 32,8%  
(p = 0,008). 

Таким образом, результаты иссле-
дования после курса занятий по ав-
торской программе свидетельствует 
о том, что стабилометрические пока-
затели устойчивости в процессе тре-

нировки системы равновесия претер-
певают позитивные и статистически 
значимые изменения, позволяющий 
говорить о включении в процесс регу-
ляции постурального контроля цент-
ральных механизмов управления 

Полученные результаты согла-
суются с данными М.Ю. Савельева 
(2005), Н.А. Ивониной (2008), С.Н. Ва- 
сельмазова (2010). Эти авторы выска-
зывают предположение о том, что при 
использовании метода биоуправления 
по стабилограмме в основе улучше-
ния постурального контроля лежит 
формирование новых функциональ-
ных связей взамен существующих. 
Создание дополнительной внешней 
обратной информации, представлен-
ной в виде визуальных сигналов на 
экране монитора, уточняет степень 
успешности выполнения движения и 
помогает корректировать её в случае 

невыполнения задания. В зависимос-
ти от цели обучения формируется 
определенная программа действия, 
сопровождающаяся «вытормажива-
нием» существующей патологичес-
кой программы управления позой из 
краткосрочной памяти или «перепи-
сыванием» её в долгосрочную память. 
Таким образом, происходит процесс 
обучения. Кроме того, обратная аффе-
рентация от движения, возникающая 
во время биоуправления, оказывает 
выраженное активирующее влияние 
на мозг, обеспечивая уровень его то-
нического состояния.

Полученные данные теста Ром-
берга, позволяющего количественно 
определить степень использования 
зрения и проприоцептивной чувстви-
тельности для контроля устойчивости 
тела детьми с ДЦП в основной стойке 
представлены на рисунке 1.

Таблица 2
Показатели теста на устойчивость у детей с ДЦП с различного уровня двигательной активности (M±δ)

Гр. Пк. I II III IV V VI

ВД
А

LUp,
мм 68,4±25,7 77,8±25,9 92,5±20,3 106,1±16,0

* 96,9±19,6 90,5±20,4

LDn,
мм 71,8±21,7 77,5±20,2 92,2±22,3 101,2±15,8

* 90,3±15,8 80,2±18,3

LRt,
мм 92,0±24,3 99,5±23,0 108,3±16,0 116,2±13,9

* 111,4±13,4 100,3±20,1

LLf,
мм 75,2±30,2 86,8±28,8 104,2±22,5 111,7±19,0

* 103,7±18,2 80,8±25,6

Н
Д

А

LUp,
мм 54,0±11,0 66,0±12,5 81,7±12,3 91,5±11,0

** 68,1±10,2 60,6±13,1

LDn,
мм 54,4±10,1 62,1±10,1 69,9±13,8 84,1±15,3

** 65,7±12,8 55,6±14,6

LRt,
мм 71,7±12,8 76,2±13,1 84,6±15,7 91,3±11,7

* 77,4±13,8 70,3±11,2

LLf,
мм 67,8±14,3 73,4±10,1 81,7±14,9 94,1±10,6

*** 78,3±13,1 65,8±12,6

Примечание: Гр. − группы, Пк. − показатели, LUp − отклонение вперед, LDn – отклонение назад, LRt – отклонение вправо,  
LLf – отклонение влево, I – фоновые измерения, II – измерения после I этапа, III – измерения после II этапа , IV – измерения после  
III этапа, V – измерения через 1 месяц после окончания занятий, VI − измерения через 3 месяца после окончания занятий; * − статисти-
ческая значимость различий p < 0,001,** − статистическая значимость различий p < 0,005, *** − статистическая значимость различий  
p < 0,008.
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Рис. 1. Количество детей в исследуемых группах 
с различным диапазоном коэффициента Ромберга 

(процентное соотношение) 

Примечание: 1 – количество детей, в группе ВДА до занятий 
по авторской программе, 2 − количество детей, в группе ВДА 
после занятий по авторской программе, 3 – количество детей, в 
группе НДА до занятий по авторской программе, 4 − количество 
детей, в группе НДА после занятий по авторской программе. 

Количество детей в диапазоне > 250

Количество детей в диапазоне 100-250

Количество детей в диапазоне < 100
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Как видно из представленных дан-
ных, в группе обследуемых, как вы-
сокой, так и низкой двигательной ак-
тивности к началу занятий количество 
детей, использующих для поддержа-
ния вертикальной позы преимущес-
твенно проприцептивный или зри-
тельный анализатор было примерно 
одинаковым. Такое соотношение мож-
но объяснить тем, что у детей НДА в 
большей степени имеются проприо-
цептивные нарушения, оказывающие 
отрицательное влияние на функцию 
равновесия. В пределах нормы были 
показатели 15,4% детей высокой 
и 10% детей низкой двигательной  
активности.

После занятий по авторской про-
грамме количество детей, у которых 
значения коэффициента Ромберга 
находились в пределах рекоменду-
емой нормы (то есть в диапазоне  
100-250 усл. ед.) увеличилось в обеих 
группах до 76,9% в группе детей ВДА 
и до 70,0% в группе детей НДА.

Аналогичные результаты были 
получены Н.А. Ивониной, С.А. Соло-
миным, И.Р. Шмидтом (2008) в иссле-
дованиях пациентов с нейрогенными 
нарушениями функции равновесия. 

Полученный положительный эффект 
авторы связывают с тем, что в меха-
низме поддержания равновесия при 
данном заболевании может сформи-
роваться компенсаторная реакция: ак-
тивизируется эфферентное звено го-
ловного мозга, связанное со зритель-
ным анализатором. Это способствует 
значительному улучшению функцио-
нирования системы равновесия, более 
быстрой компенсации постуральной 
устойчивости.

Полученные результаты указыва-
ют на то, что включение данной про-
граммы в комплекс ежегодных реаби-
литационных мероприятий позволяет 
целенаправленно воздействовать на 
механизмы управления поддержания 
вертикальной позы и улучшения ре-
гуляции постуральной устойчивости 
данной категории детей. 
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