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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы исследования. Детский церебральный паралич 

(ДЦП) относится к наиболее тяжелым последствиям перинатальных поражений 

центральной нервной системы (ПП ЦНС) и является одной из главных причин 

инвалидности детей (Бадалян Л.О., 1988, Булекбаева Ш.А., 2002, Camacho-Salas 

A. 2007, Сумеркина М.Л. 2007, Баранов А. А., 2008, S. Mergler, 2009, Немкова 

С. А., 2012). Наиболее распространены спастические формы данного 

заболевания, на долю которых приходится до 80–85% всех случаев. 

У детей с церебральным параличом страдает соматическое здоровье и 

физическое развитие, что приводит к снижению реабилитационного потенциала 

и осложняет проведение комплексной реабилитации. (Лильин Е. Т., Доскин В. 

А., 2008; Симонова Т. Н., Студеникин В.М. 2007, Ширалиева Р. 2010). 

Донозологическое состояние детей с церебральным параличом мало изучено. 

Реабилитация детей с церебральным параличом направлена на 

увеличение их двигательной активности и оценивается по показателям 

вегетативного гомеостаза. Критерием адекватности физиологических реакций 

на физическую нагрузку является вегетативное равновесие, которое косвенно 

отражает уровень эндогенной интоксикации (Болдырев О.Ю. 2008, Кривощапов 

М.В.2009, Стаценко Е.А. с соавт. 2012). 

В настоящее время отсутствуют общепринятые критерии для оценки 

состояния вегетативной нервной системы при нагрузках у детей и подростков с 

церебральным параличом. Однако занятия физическими упражнениями 

признаны важным методом реабилитации в целях: расширения общей 

двигательной активности, тренировки возрастных моторных функций, 

ускорения и совершенствования механизмов адаптации к нагрузкам, 

восстановления рефлекторной деятельности, улучшения пластичностных 

свойств мышц (Н.В. Гордеева; Е. А. Воробьева, О. М; Филькина, Н. В. 

Долотова  2013). 

Оптимальная величина двигательной активности за дневное время 

пребывания в детском саду для здоровых детей в  возрасте 3 года составляет 
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9000–9500 движений, в 4 года - 10000-10500 движений, в 5, 6 и 7 лет 

соответственно  11000–12000,  13000–13500 и 14000–15000 движений, при этом 

энергозатраты  составляют  50-70% от суточного расхода энергии (Степаненкова 

Э.Я. 2006). Для детей, больных детским  церебральным параличом, организация 

двигательной активности нередко не имеет научного обоснования  (Н.М. Валеев 

2004, Г. П. Юрко, Л. В. Веремкович, О. В. Силина, Д.Б. Парамонова 2008, И.Ю. 

Беркутова 2008, М.М. Малашенко 2009). 

Сниженная двигательная активность неблагоприятно сказывается на 

состоянии гемодинамики, способствует снижению функционирования 

адаптационно-приспособительных механизмов, особенно у детей с 

преобладанием центральной регуляции сердечного ритма (Шлык Н.И., 2008). 

Вред гипокинезии бесспорен, но при спонтанной двигательной активности 

больного с церебральным параличом происходит еще большее закрепление 

существующего порочного двигательного стереотипа (Гросс Н.А. с соавт. 2014). 

Физическая нагрузка является наиболее эффективным фактором влияния 

на физическое развитие. Но при этом необходимо использовать физические 

нагрузки, адекватные возрасту и возможностям больного ребенка, а так же  

уровню готовности к ним его организма. (И.М. Курбанова, 2000).  

Бессистемные занятия лечебной физкультурой приводят к тому, что 

усиливается импульсация из работающих мышц. Идет усугубление 

искаженного афферентного потока нейросигналов. Это может привести к еще 

большей гиперфункции тех нейронов и нейронных популяций, которые и так 

избыточно возбуждены и, следовательно, склонны к перегрузке, 

декомпенсации, эпилептизации. Подтверждением этому является, в частности, 

большое количество патологических феноменов, регистрируемых при электро-

энцефалографическом-исследовании во время проведения различных 

кинезитерапевтических и многих других активирующих лечебных воздействий 

(Титаренко Н.Ю. с соавт. 2011). 

Оценка функциональных расстройств у детей с церебральным параличом, 

ограничивается оценкой двигательных расстройств и нарушений мышечного 
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тонуса с определением глобального уровня формирования моторики по 

«Системе классификации больших моторных функций (GMFCS)», детальной 

оценкой моторных навыков с использованием «Шкал измерения больших 

моторных функций (GMFM-66, GMFM-88)», тестированием спастичности по 

модифицированным шкалам Эшворта и Тардье, оценкой мышечной силы, 

гипертонуса и вторичной дистонии, проведением гониометрии, 

видеорегестрацией двигательной активности (Баранов А.А., Намазова-Баранова 

Л.С., Куренков А.Л., Клочкова О.А. с соавт. 2014). 

Это ограничивает возможности объективной оценки результатов 

проводимого лечения и негативно сказывается на планировании 

реабилитационных мероприятий и качестве помощи. Вегетативная нервная 

система является важной составляющей психосоматического статуса ребенка 

раннего возраста, поэтому изучение состояния вегетативной нервной системы и 

вегетативной регуляции необходимо для объективной оценки состояния 

здоровья этих детей (Куренков А.Л. 2005, Zhong Y. 2006). 

Анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР) -  неинвазивный метод 

оценки объективного состояния отделов вегетативной нервной системы (ВНС) 

и адаптационных ресурсов организма. Поэтому актуальным является  

внедрение в практику методов оценки функционального состояния и 

функциональных резервов организма у детей с церебральным параличом (De 

Rosa, G. 2004, Н.А. Гросс, с соавт. 2016). 

Гипотеза. Предполагается, что использование метода анализа 

вариабельности сердечного ритма для оценки функционального состояния 

вегетативной нервной системы у детей с врожденными нарушениями функций 

опорно-двигательного аппарата при воздействии двигательных режимов разной 

направленности будет способствовать их эффективной реабилитации. 

Цель исследования: Разработка алгоритма использования двигательных 

режимов разной направленности  для реабилитации  детей и подростков с 

врожденным нарушениями функций опорно-двигательного аппарата с учетом 
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возрастно-гендерных особенностей и  типа автономного нервного 

регулирования.  

Объект исследования: Функциональное состояние вегетативной 

нервной системы у детей и подростков с  врожденными нарушениями 

функций опорно-двигательного аппарата при  физической реабилитации 

методом лечебной физкультуры. 

Предмет исследования: Показатели вариабельности сердечного ритма 

у детей и подростков с врожденными нарушениями функций опорно-

двигательного аппарата. 

Задачи исследования: 

1. Изучить вклад этиологических факторов и провести сравнительную 

оценку морфо-функционального состояния по показателям вегетативной 

нервной системы и состоянию адаптационных механизмов регуляции 

сердечного ритма  у детей и подростков с ограниченной двигательной 

активностью. 

2. Изучить  функциональное состояние  детей и подростков с 

врожденными нарушениями функций опорно-двигательного аппарата по 

показателям вариабельности сердечного ритма.  

3. Изучить влияние изменения положения тела в пространстве на 

функциональное состояние детей  и подростков с врожденными  нарушениями 

функций опорно-двигательного аппарата   методом анализа вариабельности 

сердечного ритма. 

4. Оценить влияние двигательных режимов разной направленности с 

применением тренажерных устройств на функциональное состояние детей и 

подростков с врожденными нарушениями функций опорно-двигательного 

аппарата по спектральным показателям вариабельности сердечного ритма. 

5. Разработан алгоритм применения двигательных режимов разной 

направленности с преимущественным использованием физических упражнений 

сложно-координационного типа, сообразующийся с возрастно-гендерными 

особенностями,  типом автономного нервного регулирования  для эффективной  
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реабилитации  детей  и подростков  с   врожденными нарушениями функций 

опорно-двигательного аппарата. 

Научная новизна исследования:   

- впервые   исследовано функциональное состояние  детей и подростков с     

врожденными нарушениями функций опорно-двигательного аппарата на 

основании спектральных показателей вариабельности сердечного ритма. 

Установлено:  адекватная реактивность вегетативной нервной системы не 

формируется при длительном состоянии гипокинезии; 

- впервые исследованы и выявлены особенности функционального 

состояния вегетативной нервной системы по показаниям спектральных 

характеристик вариабельности сердечного ритма у детей и подростков с 

врожденными нарушениями функций опорно-двигательного аппарата в 

возрастном  и гендерном аспекте, а так же с учетом типа автономной нервной 

регуляции; 

- впервые выявлено различное влияние уровней и структур центральной 

нервной системы на регуляцию сердечного ритма при двигательных режимах 

различного типа, свидетельствующее о повышенном нагрузочном воздействии 

движений, выполняемых в статическом состоянии, о несоответствии 

функциональным резервам выполняемых движений циклического типа и об 

эффективном и адекватном воздействии и усвоении нагрузки при выполнении 

движений сложно-координационного типа; 

- впервые разработан алгоритм и экспериментально опробованы 

двигательные режимы разного типа в реабилитационном микроцикле у детей и 

подростков с врожденными нарушениями функций опорно-двигательного 

аппарата, на основании динамического контроля функционального состояния 

по спектральным показателям вариабельности сердечного ритма; 

Теоретическая значимость: 

Методика оценки функционального  состояния на основе  спектральных 

характеристик вариабельности сердечного ритма у детей и подростков с 

нарушениями функций опорно-двигательного аппарата значительно  расширяет 
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представление о роли вегетативной нервной системы в регуляции деятельности 

детского организма, позволяет оценить особенности возрастного развития, 

обусловленные нарушениями реактивности  вегетативной нервной системы, а 

так же может быть использована для  изучения механизмов адаптации. 

Практическая значимость: 

Разработанный алгоритм построения двигательных нагрузок разной 

направленности у детей и подростков с нарушениями функций опорно-

двигательного аппарата позволяет эффективно решать важнейшие задачи 

физической реабилитации: увеличение пластичности мышц, расширение 

взаимосвязи межмышечного реагирования, улучшение взаимосвязи между 

нейрофизиологическими и биомеханическими составляющими паттерна 

движения, повышение функциональных возможностей.  

Оценка функционального состояния по показателям вегетативной 

нервной системы позволяет оптимально индивидуализировать режимы 

физических упражнений, снижая риск напряжения систем адаптации в 

процессе реабилитационных мероприятий физическими методами; 

Простота, доступность и высокая чувствительность метода анализа 

вариабельности сердечного ритма позволяют использовать его в работе 

физиолога, врача и методиста для экспресс-оценки и динамического контроля 

за функциональным состоянием, адаптационными и резервными 

возможностями организма. 

 Результаты исследования внедрены в учебно-практический процесс 

«Российского научно-практического Центра физической реабилитации детей-

инвалидов», при ФНЦ ФГБУ ВНИИФК. Материалы исследований могут 

представлять интерес для специалистов-реабилитологов, могут быть 

использованы  в учебных курсах по лечебной физкультуре, спортивной 

медицине, адаптивной физкультуре. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Функциональное состояние детей раннего возраста с церебральным 

параличом является следствием  вегетативной дисрегуляции, которое 
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проявляется  высокой частотой соматической патологии, частыми 

респираторными заболеваниями, анемией, гипотрофией и отклонениями 

физического развития в виде дефицита массы, низкой длины тела и их 

сочетания.  

2. Установлено, что общая реактивность  у детей и подростков с 

церебральным параличом снижена или неадекватно высокая в сравнении с 

показателями таких же возрастных периодов здоровых детей. 

3. Неинвазивный экспресс-метод оценки функционального состояния 

вегетативной нервной системы по показателям вариабельности сердечного 

ритма позволяет выявить различия в функциональном состоянии детей и 

подростков с церебральным параличом и детей с оптимальной двигательной 

активностью на донозологическом этапе развития патологии, позволяет оценить 

исходный уровень вегетативного гомеостаза, охарактеризовать состояние 

адаптационных резервов организма и оценить реабилитационный потенциал 

при физических методах реабилитации.  

4. Состояние гипокинезии у детей с церебральным параличом  

способствует нарушению вегетативной регуляции с проявлениями 

симпатикотонии, повышенной нейрогуморальной регуляцией, дизадаптации к 

вертикализации.  

5. Определение уровня функционального состояния вегетативной 

нервной системы у детей и подростков с церебральным параличом методом 

анализа вариабельности сердечного ритма позволяет обеспечить выбор 

адекватных тренировочных нагрузок при двигательных режимах разной 

направленности, снизить риск перенапряжения систем адаптации в процессе 

реабилитационных мероприятий физическими методами.  

Личное участие автора в получении результатов, изложенных в 

диссертации. 

Личное участие автора заключается в разработке плана и организации 

исследований,  создании баз данных по результатам протоколов исследований. 

Автор лично проводил все клинические исследования (осмотр, 
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электрокардиографическое обследование, анализ вариабельности сердечного 

ритма, оценку функционального состояния с использованием комплекса 

«Варикард 2.51», а также статистическую обработку и обобщение полученных 

результатов. 

Апробация и внедрение результатов исследования. 

Основные материалы диссертации были опубликованы в 4 печатных 

работах, в изданиях рекомендованных ВАК Министерства Образования и 

Науки РФ. 

Структура диссертации. 

Диссертация состоит из введения, 8 глав, выводов, практических 

рекомендаций и указателя литературы. Работа изложена на 126 страницах 

машинописного текста, содержит 27 таблиц, 22 рисунка, 1 приложение. 

Указатель литературы включает 158 отечественных и 50 зарубежных 

источников. 
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ГЛАВА 1 ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР 

1.1 Этиология, эпидемиология, статистика патологии и 

инвалидизации 

«Детский церебральный паралич (ДЦП) в настоящее время является 

одним из наиболее частых инвалидизирующих заболеваний нервной системы у 

детей. По современным оценкам частота ДЦП достигает 9 случаев на 1000 

новорожденных детей. Частота встречаемости ДЦП имеет постоянную 

тенденцию к увеличению в популяции, занимая ведущее место среди 

заболеваний ЦНС, приводящее к инвалидности» (Krigger, K. W. 2006).  

По данным статистического наблюдения Федерального государственного 

учреждения (ФГУ) «Федеральное бюро медико-социальной экспертизы» в 

структуре первичной инвалидности у детей вследствие болезней нервной 

системы устойчиво занимают 3 ранговое место после инвалидов вследствие 

врожденной патологии и психических расстройств (Статистические сборники 

ФГУ «ФБ МСЭ» 2001-2006)» 

По данным Газалиевой А.М. (2008) число впервые признанных 

инвалидами вследствие детского церебрального паралича в РФ 18 тыс. человек. 

Число повторно признанных инвалидов вследствие ДЦП 68 тыс. человек. 

Суммарное число инвалидов (впервые и повторно признанных) вследствие 

детского церебрального паралича колеблется в пределах 86 тыс. человек. 

Детский церебральный паралич приводит к инвалидицации фактически с 

первых дней жизни (Nelson, K. B. 2002, M. Yeargin-Allsopp 2003).  

«Рассматриваемая структура инвалидности  по причине детского 

церебрального паралича, в зависимости от пола, выглядит так:  в группе 

впервые признанных инвалидами 60% мальчики, 40% девочки; в группе 

вторично признанных инвалидами: 54% мальчики, девочки же составляют 44%. 

Структура сочетанной инвалидности выглядит следующим образом: мальчики 

56%, девочки 44%. При возрастном разграничении преобладание приходится на 

возраст до 3-х лет, с колебаниями удельного веса от 60% до 86% со средними 
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значениями от общего числа 66,2%» (Дымочко М.А. 2007, Дымочко М.А. с 

соавт. 20068).  

Структура повторной инвалидности представлена большим показателем 

инвалидов в возрастной группе 8-15 лет, с их удельным содержанием в 

границах 35-45%, что составляет 37% от общего числа. В картине общих 

показателей инвалидности больные до 3-х лет представляют 34%, в возрастной 

преддошкольной  группе – 18%, в группе 8-14 лет 30%, в подростковой группе -  

19% от всего числа инвалидов». 

Детский церебральный паралич сопровождаются двигательными 

нарушениями, которые встречаются в 100% случаев, речевыми в - 75, 

психическими в 50 и сенсорными  –  в 25%  (Stanley, F. J. 2000, M. Strijbis, 

2006). 

«Факторами, определяющими высокую степень риска развития детского 

церебрального паралича являются самые разные осложнения родового 

процесса: слабость сократительной деятельности во время родов (27%), 

преждевременные роды, стремительные роды (11%), затяжные роды (20%), 

Кесарево сечение (9%), длительный безводный период (8%), ягодичное 

предлежание плода (7%), длительный период стояния головки в родовых путях 

(3%), инструментальное родовспоможение (15%) (L. F. Nielsen 2008, Dawn, P. 

M. 2002, J. Brooks, 2011, Robertson, C. M. 2007, C. M. O´Leary 2012, E. Sheiner 

2003). 

Определяющее значение в развитии детского церебрального паралича 

занимает внутричерепная родовая травма - местное повреждение плода в ходе 

родов в результате механических влияний (сдавление мозга, разрывы тканей, 

кровоизлияния в оболочки и вещество мозга, нарушения динамического 

кровообращения мозга). В периоде новорожденности  факторами поражения 

головного мозга с развитием детского церебрального паралича обычно 

считаются инфекционные (Семёнов И.В. 2000, Сергеева О.Н., 2001).  

Новорожденные с низким сроком гестации остаются основным 

«поставщиком» неврологической патологии в детском возрасте, что приводит к 
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увеличению больных спастическими формами.  Возраст матери так же играет 

определенную роль. Минимальный риск рождения ребенка с ДЦП наблюдается 

у матерей в возрасте от 20 до 34 лет, у юных матерей или у женщин старше 43 

лет риск заметно возрастает» (M. J. Platt 2007, Schaefer, G. B. 2008, 162. Maier, 

R. F. 2002). 

«Ежегодно на учет по инвалидности ставится около 800 тысяч человек, 

25% от этого числа составляет трудоспособный контингент. За последние пять 

лет рост инвалидности в целом составляет 8-10%, при резком увеличении числа 

детей-инвалидов. По оценкам специалистов к 2015 году доля здоровых 

новорожденных может сократиться до 15—20% от общего числа детей. 

Функциональные отклонения выявляются у 33—50% новорожденных, из них у 

70% детей имеются начальные признаки патологии опорно-двигательного 

аппарата. Среди инвалидов с детства 85% приходится на инвалидность по 

психоневрологическому профилю» (Бадалян, Л. О. 1975, Баранов А.А. 2008, 

Булекбаева Ш.А. 2002, Ширалиева, Р. 2010).  

Характерные для клиники ДЦП разнообразные физические недостатки 

ведут к существенным нарушениям условий для нормального существования 

ребенка, они вызывают отклонения в его характере, в отношениях с 

окружающими, искажают социальную ситуацию развития (L. R. Ment 2003,  

Christos, P. 2004).  

«Уровень смертности среди пациентов с ДЦП так же находится в прямой 

зависимости от степени двигательного дефицита и сопутствующих 

заболеваний. В целом продолжительность жизни и прогноз социальной 

адаптации пациентов с ДЦП зависят от своевременного оказания медицинской, 

педагогической и социальной помощи ребенку и его семье. Социальная 

депривация и недоступность комплексной помощи могут оказать негативное 

воздействие на развитие ребенка с ДЦП, возможно, даже большее по своей 

значимости, чем исходное структурное повреждение головного мозга 

(Шниткова Е.В. 2000, M. G. Vitale 2005). 
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Адекватность и эффективность терапии детского церебрального паралича 

зависит от того, в каком возрасте начато лечение (Сергеева О.Е. 2001, Gonzalez 

de Dios., 2001). Возраст детей от новорождённости до 3 лет – это наиболее 

перспективный период для проведения лечения и реабилитации (Duman, R. S. 

2004, Hargitai, B. 2004).  

В соответствии с патогенетическими и патофизиологическими 

особенностями нервной ткани в данный временной промежуток у детей 

отмечается самая высокая эффективность лечебных мероприятий, а в более 

поздние сроки значительно снижается реабилитационный потенциал ребенка, 

ответ на терапию минимален» (K. Krishnaswamy 2002, Ароскинд Е.В., с соавт. 

2004, M. V. Johnston 2001, M. E. Msall 2009).  

Такой феномен головного мозга объясняется нейрофизиологическими 

данными о значительной биологической структурно-функциональной 

«подвижности» нервной системы (Гусев Е.И. 2004, с соавт., Aram, D.M., 1992,  

Bishop, D.V.M., 1981, Martin J.H. 2005), то есть нейропластичностью. 

Оптимизация и восстановление нарушенных локомоторных функций 

опорно-двигательного аппарата, у детей различных возрастных групп с 

последствиями церебрального паралича, достигаются комплексной 

реабилитацией (Полунин В.С., 2002, Газалиева А.М.,2008, Смычек В.Б., 2009). 

1.2 Морфопатология формирования ДЦП 

Нарушения статических и произвольных движений при ДЦП связаны с 

перинатальным поражением головного мозга и с последующими изменениями 

статодинамических функций под влиянием внешних и внутренних факторов. 

Основные расстройства появляются в раннем возрасте и постепенно 

изменяются в процессе онтогенетического развития (Гусев, Е.И., 2009). 

Формирование ДЦП обусловлено органическим внутриутробным поражением 

и последующей задержкой развития моторных центров и моторных трактов, 

что совпадает с воззрениями И.С. Перхуровой (2013), рассматривающей 

патологию позы и ходьбы при ДЦП,  как результат нейродизонтогенеза – 

процесса развития изначально дефектных структур мозга, впоследствии 
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отвечающих за координацию движений на каждом этапе онтогенеза локомоции. 

Широкая вариабельность клинической картины ДЦП обусловлена различиями 

в распространенности и тяжести поражения нервной системы, особенностями 

созревания мозга в патологических условиях хронического эндотоксикоза,  

характерного для гиперсимпатикотонии (Ahamed, М. 2008).  

Фроловым В.И. (2004) изучены изменения при хроническом 

эндотоксикозе, в тканях систем и органов, в морфогенезе которых 

существенную роль играет вегетативная дисрегуляция, обоснованы 

математически достоверные количественные критерии патологических 

преобразований. Он выделяет основные механизмы (сосудистый, 

цитотоксический и фибропластический), участвующие в морфогенезе данных 

изменений. 

При ДЦП имеют место не локальные нарушения, а комплексные, 

проявляющиеся патологическим типом распределения мышечного тонуса, 

расстройствами функциональной системы антигравитации, выраженной 

дискоординацией движений, развитием синкинезий, которые формируются на 

основе нередуцированных патологических рефлексов - лабиринтного 

тонического, асимметричного шейного, тонического и других (Веденина, Ю. А. 

2009). 

Сложность строения пораженных участков нервной системы, нарушение 

взаимодействия различных структур (от филогенетически древних уровней 

регуляции к эволюционно более молодым и совершенным) ведет к 

многообразию симптомов заболевания. Следствием этого в предлагаемых 

реабилитирующих мероприятиях присутствуют лечебная гимнастика, массаж, 

физиотерапевтические методы (водные процедуры, грязелечение, парафиновые 

аппликации, микроволновая, резонансная терапия), фармакотерапия, 

ортопедохирургия, нейрохирургические вмешательства и многие другие 

(Гайнер, М.  2009, Тохтиева Н.В., 2009, Витензон А.С. 2010).  

Возможность формирования новых биомеханических актов, 

двигательных навыков представляется наиболее перспективной в детском 
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возрасте, поскольку функциональные системы в этот период наиболее 

пластичны и обладают большими резервными возможностями (Скворцов, И.А. 

2003). 

Отечественный невропатолог Л. О. Бадалян отмечал, что поражение 

нервной системы в данном случае представляет собой не «поломку» уже 

готового механизма, а задержку его развития и становления. «Нарушения 

нельзя считать исключительно церебральными, так как механизм реализации 

патологической двигательной активности лежит не горизонтально, а 

охватывает всю вертикальную систему регуляции движений. Термин 

«дискинезии», значительно точнее отражает характер двигательных нарушений 

при ДЦП, но и он не охватывает всей сущности данного заболевания».  

1.3 Онтогенетические изменения сердечно-сосудистой системы, 

вегетативной нервной системы при ДЦП 

Наблюдение за динамикой ЧСС в онтогенезе человека (Коркушко О.В. и 

соавт., 1991, Шабалов Н.П., 2004), позволило выявить некоторые общие 

закономерности ее возрастных изменений: в раннем онтогенезе ЧСС высокая, 

по мере роста и созревания организма происходит возрастное урежение ЧСС, 

стабилизация ЧСС покоя происходит в зрелом возрасте.  

У человека самая высокая ЧСС регистрируется в период 

новорожденности – до 140 уд/мин. В дальнейшем происходит постепенное 

снижение ЧСС, причем наиболее существенное – к концу 1-го года (до 120 

уд./мин.), к моменту поступления ребенка в школу (до 90 уд./мин.) и к началу 

периода полового созревания (до 78 уд./мин.).  

Окончательное становление ЧСС покоя в пределах 75-85 уд/мин 

происходит в юношеском возрасте.  

Высокие показатели ЧСС в раннем периоде постнатального онтогенеза 

многие авторы объясняли высоким уровнем симпатических и низким уровнем 

парасимпатических влияний на сердце (Ситдиков Ф.Г., 2006., Д.А. Гавриков 

Л.К. 1993., Бальсевич В.К., 2010).  
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Согласно данным Аршавского И.А., центр блуждающего нерва у 

новорожденных не находится в постоянном тоническом возбуждении, а 

центрам симпатического влияния свойственно возбуждение еще во 

внутриутробном периоде. У детей раннего возраста слабо выражено вагусное 

тормозящее влияние на частоту и силу сердечных сокращений. Вагусная  

регуляция сердца окончательно устанавливается к 5-6 годам жизни. Кроме 

нервного, на сердечную деятельность влияют и гуморальные механизмы 

(Longin, E. 2006).  

Благодаря многочисленным связям с вегетативными центрами, 

мозжечком, корой больших полушарий, проводящая система сердца обладает 

широким спектром реагирования и тем самым способна в кратчайшие сроки 

ответить на воздействие физиологического стимула и стрессового фактора 

(Юрьев В.В. 2008). При спектральном анализе синусового ритма здоровых 

детей 1-3 лет отмечается сочетание медленноволновых составляющих 

синусового сердечного ритма различного порядка, при этом у половины из них 

преобладает дыхательная (вагусная) составляющая, у остальных имеется 

некоторое преобладание медленных (симпатических) волн. С возрастом реже 

выявляются медленные колебания и больше преобладает вагусная периодика: в 

4-7 лет – у 51%; в 8-10 – у 69%; в 11-13 – у 68%; в 14-15 – у 89%; (Панкова Н.Б. 

2008. Кубергер М.Б. 1987). 

В раннем возрасте (1-3 года) отмечаются наибольшие напряжения 

компенсаторных механизмов, высокий уровень функционирования 

симпатического звена ВНС и центрального контура регуляции ритма сердца 

(Мехта, S. K. 2002, Кушнир С.М., Антонова Л.К. Кулакова Н.И., 2010). 

В работе О.В. Коркушко и соавт. (1991) показано, что в раннем детстве, 

наряду с высокой ЧСС, вариабельность кардиоинтервалов низкая, суммарная 

мощность волн спектра слабая, в спектре доминируют VLF-волны (примерно 

до 6 лет).  

По мере роста и развития детей мощность волн сердечного ритма 

нарастает во всех диапазонах, но особенно сильно – в первые 2 десятилетия 
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жизни.  Мощность HF-волн повышается в 5 раз, уже с 10-летнего возраста HF 

становятся доминирующими в спектре ВСР. Стабильно высокая 

вариабельность СР сохраняется до середины 3-го десятилетия жизни, а затем 

постепенно снижается. Согласно В.И. Мамий и Н.Б. Хаспековой (2002), 

постепенное усиление мощности волн ВСР происходит в период от 5 до 14 лет, 

причем в 6 лет имеет место скачок мощности HF, а в 8 лет – скачок мощности 

VLF. В возрасте 12–14 лет наблюдается еще один подъем мощности VLF, 

преимущественно у девочек (Атаманов, В.В. 1999). 

Показатели состояния сердечного ритма в стандартных условиях имеют 

доверительное постоянство и могут характеризовать вегетативный гомеостаз в 

зависимости от возраста. Корректность связи между отдельными системами и 

органами зависит  от их напряженности, что может быть обнаружено лишь при 

нагрузочных пробах, одной из которых является  клиноортостатическое 

воздействие (Берсенев И.А. 2000, Веневцева Ю.Л. 2005, Клименко Т.С. 1984, 

Винокурова Т.С. 1992, Догадкина С.Б. 2007, Сапожникова Е.Н. 2003, Викулов 

А.Д. с соавт. 2005).  

1.4 Гипокинезические изменения сердечно-сосудистой системы, 

вегетативной нервной системы при ДЦП 

Рассматривая вопрос о влиянии гипокинезии на нервную и сердечно-

сосудистую систему, можно отметить, что среди этих изменений особое 

внимание привлекает снижение адаптационных возможностей системы 

кровообращения. Большинство этих изменений принято считать следствием 

таких явлений, как: а) детренированность миокарда; б) детренированность 

сосудомоторных рефлексов; в) перераспределение крови в сосудистом русле и 

жидкости в организме (Жуков Е.К., Иоффе А.А. 1971, Галеев А.Р. с соавт. 2002, 

Киамова Н.И. 2005).  

Астенизация нервной системы, разбалансированность функционального 

состояния высших вегетативных центров головного мозга, выраженные 

отклонения гормонального и медиаторного обмена - отражается на регуляции 

кровообращения, снижает эффективность адаптационных и трофических 
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влияний нервной системы. В этих условиях ранее легко переносимые 

организмом функциональные нагрузки приобретают значение чрезмерных и 

вызывают стрессорные реакции.  

Эти изменения, в условиях резкого нарушения регуляции вегетативных 

функций организма не обеспечивают полноценных компенсаторных реакций. В 

этих условиях влияние симпатоадреналовой системы на кровообращение 

нередко начинает вызывать не адаптационные, а патологические эффекты. 

Предрасположенность к возникновению аритмий сердца при гипокинезии  

объясняются  изменениями трофического обеспечения миокарда, нарушениями 

электролитного обмена и разбалансированностью основных систем регуляции 

кровообращения. Под влиянием гипокинезии возникают глубокие изменения 

состояния нервной системы, аппарата регуляции кровообращения и состояния 

самого миокарда (Новицкий В.В., Гольдберг Е.Д., Уразова О.И. 2009). 

Снижение интенсивности объема двигательной активности у детей с 

последствиями ДЦП приводит к снижению функционирования различных 

систем. У всех детей с церебральным параличом можно выявить признаки 

недостаточности функции сердечно-сосудистой системы (Зимкин Н.В. 1965). 

Это подтверждается исследованиями Т.Г. Мутовкиной и Г. А. Шорина (2008), 

которые указывают на гипокинетический тип кровообращения у детей с ДЦП. 

Авторы отмечают снижение ударного объема крови и минутного объема 

кровотока, ударного и сердечного индексов. По их мнению, гипокинетические 

сдвиги гемодинамики при ДЦП являются причиной церебральной гипоксии, 

что в свою очередь является причиной тахикардии при ДЦП. При длительной 

обездвиженности происходит определенное увеличение частоты сердечных 

сокращений (ЧСС), которое расценивается как проявление общефизиологичной 

закономерности процесса детренированности организма. Снижаются 

парасимпатические и усиливаются симпатические регуляторные влияния, что 

является общефизиологической направленностью, свойственной 

переориентации вегетативных влияний, идущих по линии детренированности 

функций организма и сердца. 
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 Данные о величинах артериального давления (АД) противоречивы и 

разнообразны. Многие авторы отмечают склонность к снижению 

систолического и диастолического артериального давления. Другие 

исследователи указывают на повышение показателей артериального давления 

(Журавлева Н.Н. 1999).  

Результатом гипокинезии часто является значительное учащение 

сердцебиений и снижение пульсового давления, в основном за счет 

систолического давления, а также увеличение частоты возникновения 

коллапсов во время ортостатических проб (Михайлов В.М. 2000, Sanes, J. N. 

2000).  

1.5  Оценка функционального состояния и вегетативной регуляции 

сердечно-сосудистой системы при ДЦП 

Одним из информативных методов диагностики адаптационных 

механизмов организма является изучение его вегетативной нервной системы. 

Несмотря на динамичность системы вегетативной регуляции 

физиологических функций, у каждого человека имеется генетически 

детерминированный набор признаков, характеризующих преобладание 

активности одного из отделов ВНС. Такое устойчивое состояние называется 

исходным вегетативным тонусом (ИВТ). ИВТ определяет индивидуальные 

физические и психологические особенности организма, знание которых 

позволяет разработать индивидуализированные программы двигательной 

активности. Сложный характер двигательных нарушений при заболеваниях 

нервной системы так же обусловливает индивидуальный подход к построению 

восстановительного лечения (М.М. Безруких, с соавт. 2003, А.В. Воронов 2007, 

Мугерман, Б.И. 2009). 

Вегетативная нервная система обеспечивает подстройку функций 

различных органов для адаптации к физической активности, а так же, 

вегетативные центры получают афферентную  импульсацию со стороны 

опорно-двигательного аппарата (включая проприорецепторы мышц, суставных 

сумок), которая значительно воздействует на их собственную активность. 
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Сознательное выполнение тех или иных физических упражнений может 

вызывать вполне определенные реакции со стороны вегетативной нервной 

системы. Например, быстрые и активные упражнения вызывают 

симпатикотонические эффекты (учащение пульса, дыхания, повышение 

артериального давления, температуры тела), тогда как медленные и плавные 

упражнения активируют преимущественно парасимпатический отдел ВНС 

(урежают пульс и дыхание, снижают артериальное давление и температуру 

тела) (Камаев О.И. 2013). Вот почему актуальным является  внедрение в 

практику неинвазивных методов оценки функциональных резервов организма 

детей с ДЦП, которые обеспечат адресное использование арсенала медико-

педагогической коррекции и реабилитации. (Ю.В. Пелевин В.И., Николаенко с 

соавт. 2009). 

Достаточную информацию о состоянии функциональных резервов 

организма можно получить при оценке функционального состояния сердечно-

сосудистой системы. Показатели деятельности сердечно-сосудистой системы 

традиционно используются для оценки адаптационных возможностей 

организма (Киамова Н.И. 2005).  

Регуляция сердечного ритма является результатом ритмической 

активности клеток синусового узла, модулирующего влияние вегетативной и 

центральной нервной системы, ряда гуморальных и рефлекторных воздействий. 

Инструментально оцениваемая вариабельность сердечного ритма (ВСР) - 

единственный унифицированный неинвазивный метод объективной оценки 

качества регуляции отделов вегетативной нервной системы (ВНС), 

адаптационных ресурсов, применяющийся при изучении их характеристик у 

детей и подростков. Под ВСР понимают изменчивость величин интервалов RR 

на ЭКГ. При этом ВСР рассматривается не только как показатель функции 

синусового узла, но в большей степени как интегральный показатель состояния 

многих систем обеспечения гомеостаза организма (Граевская Н.Д., Долматова 

Т.И. 2004). 
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Для оценки функционального состояния и вегетативной регуляции 

сердечно-сосудистой системы с целью ранней диагностики нарушений для 

практических врачей, занимающихся вопросами педиатрической кардиологии и 

спортивной медицины рекомендуется комплекс современных неинвазивных 

методик, включающих в себя определение исходного вегетативного тонуса, 

реактивности и обеспечения деятельности сердечно-сосудистой системы, 

электрокардиографию, функциональные (ортостатическую, с физической 

нагрузкой) и медикаментозно (калий-обзидановую) пробы, 

кардиоинтервалографию,  Холтеровское мониторирование, эхокардиографию, 

велоэргометрию и определение индекса Кердо (Курбанова И.М.2002).  

По результатам исследования вегетативных функций у детей раннего 

возраста с ПП ЦНС была выявлена свойственная здоровым детям бурная, 

качественная перестройка регуляторных механизмов организма в целом по 

пути физиологической гиперфункции гипоталамо-гипофизарной и 

симпатоадреналовой систем. За сохранение энергетических ресурсов организма 

отвечает парасимпатический отдел ВНС, относящийся к трофотропным 

регуляторным механизмам. Мощность VLF- колебаний вариабельности ритма 

сердца (ВРС) является индикатором управления метаболическими процессами 

и хорошо отражает наличие энергодефицитных состояний. Сниженный по 

сравнению с нормой уровень VLF указывает на наличие энергодефицитного 

состояния, тогда как высокий по сравнению с нормой уровень VLF трактуется 

как гиперадаптивное состояние. Увеличение мощности VLF-компонента 

спектра в ответ на нагрузку отражает гиперадаптивную реакцию ВНС, а при ее 

снижении – о постнагрузочном энергодефиците (Ю. Р. Шейх-Заде 1999, 

Баевский Р.М. с соавт. 2002), изучая адаптивно-компенсаторные сдвиги 

вегетативного баланса у детей 6–7-летнего возраста, больных ДЦП, выявлены 

изменения адаптационного потенциала сердечно-сосудистой системы в виде 

повышения тонуса симпатического отдела ВНС. В исследованиях у детей с 

ДЦП по сравнению со здоровыми наблюдалось напряжение процессов 

адаптации, приводящее к повышению тонуса симпатического отдела ВНС. 
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Однако это сопровождалось не потенцированием, как у здоровых детей, а 

торможением обоих вагусных эффекторов, увеличением частоты сердечных 

сокращений и уменьшением ВРС. Данные изменения свидетельствуют об 

уменьшении адаптационных резервов сердечно-сосудистой системы у детей с 

ДЦП по сравнению со здоровыми детьми.  

В многочисленных литературных данных описаны проявления 

вегетативных нарушений у детей с ПП ЦНС, в том числе нарушение корково-

подкорковых взаимоотношений, а также функций подкорковых структур, 

которые приводят к дисбалансу ВНС в раннем возрасте (Гордеева Н.В., 

Лукьянова Е.А. с соавт. 2014). 

     1.6 Коррекция нарушений вегетативного равновесия 

Вегетативные расстройства развиваются при различных интоксикациях. 

Хронический эндотоксикоз в условиях вегетативной дисрегуляции приводит к 

развитию патологии. Токсины и эндотоксины, распространяясь и циркулируя 

по организму вызывают нарушение вегетативного баланса иннервации 

висцеральных органов, дистрофию и цитолиз и другие изменения 

паренхиматозных органов. Влияние токсических веществ на состояние 

центральной вегетативной нервной системы приводит к нарушению 

координации регуляторных систем (Новочадов В.В.2004, Фролов В.И. 2003). 

Вегетативная нервная система обеспечивает координационную функцию 

и осуществляет реализацию широкого круга приспособительных реакций на 

воздействие факторов окружающей среды, в том числе адекватный уровень 

таких адаптационных процессов, как реактивность и обеспечение 

скоординированности действий. Изучение посредством определенных тестов 

данных параметров, позволяет определять не только характер вегетативной 

дисрегуляции (симпатикотония, либо парасимпатикотония), но и выбрать 

тактику ее устранения, а также осуществлять в динамике контроль 

эффективности лечебного воздействия (Садовская Н.Ю. 2002, Бронников В.А. 

2002, Мензорова Н. В. 2009).  
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Автономная дизрегуляция ухудшает показатели биоэлектрической 

активности миокарда (увеличивается частота функциональных кардиопатий) и 

снижает резерв адаптации сердечно-сосудистой системы к физическим 

нагрузкам. Дети с выраженной исходной симпатикотонией, а также имеющие 

инвертированное вегетативное обеспечение деятельности по типу 

гипердиастолического являются группой повышенного риска по развитию 

патологического спортивного сердца (Курбанова И.М. 2002). Адаптация к 

физическим нагрузкам зависит от типа вегетативной регуляции, оптимальной 

считают нормотонический и парасимпатический типы регуляции. 

Симпатический менее благоприятен и диктует корректирование физических 

нагрузок (Захарьева Н.Н., Иванова Т.С. 2013).  

При статистической обработке вариабельности сердечного ритма 

методом вариационной пульсометрии основными диагностическими 

факторами, ухудшающими адаптационные свойства организма, являются 

следующие: выраженная тахикардия; выраженное нарушение автоматизма; 

выраженное преобладание симпатической нервной системы; дисрегуляция с 

преобладанием парасимпатической нервной системы; выраженное ослабление 

активности сердечнососудистого центра.  

Более выраженная степень напряженности функционирования системы 

кровообращения отчетливо прослеживается у лиц с более низкими 

двигательными навыками. 

Симпатикотония после физических нагрузок свидетельствует о процессах 

недовосстановления (Иорданская Ф.А. 2006). Гиперсимпатикотония 

наблюдается при интоксикации при инфекционной патологии (Московенко 

Н.В. 2010), и гиперактивности с дефицитом внимания у детей, родившихся от 

родителей с высоким уровнем интоксикации (Долгов С.И. 2006). В 

комплексном сравнительном исследовании Фролова В.И. (2004) раскрыты 

закономерности морфофункциональных преобразований в различных отделах 

вегетативной нервной системы при формировании хронического 

эндотоксикоза.  



27 
 

Тонус вегетативной нервной системы (ВНС) определяется многими 

факторами. Уровень интоксикации организма зависит от эндоэкологического 

загрязнения организма, обусловленного экологическим загрязнением 

окружающей среды, состоянием систем пищеварения и выделения, уровнем 

адаптации организма к токсическим воздействиям и уровнем двигательной 

активности. При движении, физиопроцедурах или использовании настоев 

определенных растений, накопившиеся токсические вещества выходят в кровь 

из межклеточного пространства и вызывают соответствующую реакцию ВНС. 

Существуют методы детоксикации для коррекции нарушений при изменениях 

вегетативного равновесия (Беляева А.В. с соавт. 2008). Состояние 

вегетативного баланса до, и после приема быстрорастворимой 

фитокомпозиции, обладающего тонизирующим и очищающим действием, 

изменяется в сторону нормотонии.  

Изучение изменений физиологических показателей в процессе 

расширения двигательного режима в течение полугода по программе 

реабилитации у спортсменов длительно подвергавшихся токсическим 

воздействиям в условиях низкого и достаточного потребления чистой воды 

позволило установить ухудшение состояния и физиологических показателей у 

тех, кто потреблял мало чистой воды, а при достаточном потреблении 

отмечалась нормализация показателей. Описывались состояния 

симпатикотонии, обусловленной дисбактериозом и эндоэкологической 

интоксикацией, возникшей при повышении двигательной активности. На фоне 

приема коррегирующей терапии установлено снижение уровня симпатикотонии 

(Полтавская Е.Ю. 2011).  

1.7 Физическая реабилитация, функциональная реактивность при 

ДЦП 

Методической основой управления процессом индивидуальной 

физической подготовленности лиц с ограниченными возможностями является 

диагностика физического развития, вторичных нарушений, проявляющихся в 

различных локомоциях, координационных и кондиционных способностей. 
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Динамическая диагностика позволяет выявить сенситивные периоды, зоны 

ближайшего развития, планировать программы комплексного развития 

физических способностей, выбирать оптимальные пути коррекции и 

компенсации двигательных нарушений (Симонова Т.Н., Симонов В.Г., 2009).  

Программы по физическому воздействию играют ведущую роль в 

комплексной реабилитации детей с ДЦП. В практике физической реабилитации 

методика развития физических качеств реализуется в двух направлениях:  

Общая физическая подготовка, направленная на достаточно полное 

развитие всех мышечных групп и систем организма, рассматривается как 

базовый уровень физических способностей;  

Специальная физическая подготовка, направленная на развитие 

физических способностей, формирование компенсаторных функций. Для 

развития силовых способностей используются упражнения с повышенным 

сопротивлением, предполагающие сознательное и активное воздействие на 

организм с целью совершенствования его анатомических, физиологических и 

психологических свойств (Алферова Т.В. 2006, Псеунок А.А. 2014).  

Положительный характер динамики основных клинических проявлений 

ДЦП (улучшение показателей моторики, речевых и психических функций) 

свидетельствует, что это значительно повышает адаптационно-компенсаторные 

возможности больных, что реабилитация имеет широкую направленность 

своего саногенетического действия. В его основе, возможно, лежит «запуск» в 

ходе терапевтических мероприятий мощных нейробиологических и 

нейропсихологических механизмов саногенеза, сформированных в фило- и 

онтогенезе (Касаткина Г.М. 1982). Одной из детерминант такого эффекта может 

явиться происходящая во время лечения структурно-функциональная 

перестройка обеспечения деятельности ряда систем головного мозга ребенка с 

церебральным параличом (Осмоловский С.В.,Лучанинова В. Н., с соавт. 2011).  

Систематические наблюдения приводят к заключению, что приток 

афферентации с мышц контролирует и направляет процесс появления новых 

нейронов из нейробластов (Вайншенкер, Ю. И., с соавт. 2013).  
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Наблюдаемая при этом значительное улучшение системных связей между 

различными анализаторами заметно повышает продуктивность и многих 

психических функций больных ДЦП. В свою очередь, это положительно влияет 

на состояние и возможности адаптационных механизмов детей, обеспечивая 

тем самым позитивные сдвиги в уровне их социально-психологической 

адаптации (Левченкова В.Д. 2008).  

Реабилитация детей с церебральным параличом носит комплексный 

характер. Она включает психологический, социальный, медицинский, 

педагогический и другие аспекты (Meade, J. A. 2001, Witt Whitney, P. 2003, 

Pennington, L. 2004).  

Наиболее часто в публикациях, посвященных комплексной реабилитации 

детей с ДЦП, раскрываются вопросы сочетаемости медикаментозных, 

физиотерапевтических, кинезотерапевтических, ортопедических и прочих 

методик восстановления. Физическое воспитание при этом – самая важная 

часть процесса. Доказана целесообразность занятий с данным контингентом 

больных путём использования немедикаментозных средств лечения, 

действующих не только по принципу биологически обратной связи, но и с 

учетом основных этапов онтогенеза функциональной системы движения, как и 

у здоровых детей (Виркерман А.Л. 2003, Grunovas A. 2007, Geary  2008, C. A. 

Пономарёва А.Г., Беляева А.М., 2010). 

1.8 Основы кинезеологического лечения ДЦП у детей 

Выстраивая систему реабилитационных мероприятий, необходимо найти 

такой метод лечения, чтобы по возможности, не только восстановить 

поврежденную центральную структуру регуляции, но и активизировать работу 

перифокальных структур для компенсации утраченных функций (Кулеш Н.С., 

2005, Семенова, К.А., Хатькова С.Е., 2007, Сологубов, Е.Г., Кожевникова В.Г., 

2008).  

Любые регулирующие церебральные воздействия на деятельность 

органов и тканей возможны благодаря нейропластичности.  
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Нейропластичность - способность нервной системы в ответ на 

эндогенные и экзогенные стимулы адаптироваться путем оптимальной 

структурно-функциональной перестройки головного мозга на разных уровнях 

организации: молекулярном, клеточном, тканевом (Семченко В.В., Степанов 

С.С., Боголепов Н.Н., 2008, Anderson D., Larson D., 2010, Chen R. L., Balami J. 

S., Esiri M. M. et. al., 2010).  

Установлено, что пластические изменения в различной форме 

осуществляются и совершенствуются во всех клетках и тканях организма, т.е. 

являются универсальным общебиологическим процессом. На современном 

этапе развития медицинской науки, ведущие факторы адаптации организма к 

повреждению, как комплекс компенсаторных процессов, которые присущи 

различным органам и тканям, наиболее выражены в нервной системе, и 

рассматриваются как пластичность нервной системы или нейропластичность. 

Процессы нейропластичности происходят не только в участках 

повреждённой мозговой ткани, и в окружающих очаг тканях, но и на отдалении 

(Martin J.H. 2005, Carter A. M., Catto A. J., Mansfield M. W.  2007,  Данилова Т. 

В., Хасанова Д. Р.  Камалова И.Р. 2014). 

По данным Гусева Е.И. и Камчатнова П.Р.(2004), нервная ткань способна 

изменять структурно-функциональную организацию под влиянием экзогенных 

и эндогенных факторов. Это обеспечивает адаптацию организма и 

эффективную его деятельность в условиях изменяющейся внешней и 

внутренней среды. Пластичность нервной системы заключается в закреплении 

в памяти возникающих изменений, что необходимо для ее развития, 

приобретения познавательных навыков, являясь основой памяти, 

формирования новых рефлексов, восстановления функции ЦНС после ее 

повреждения (Pennington, L. 2004,  R. Pueyo 2008, Гуляева Н.В. 2009 

Гайнетдинова Д.Д. 2010). 

Для того чтобы создать для детей с церебральным параличом комплекс 

наиболее своевременных, адекватных, эффективных лечебно-

профилактических и адаптационно-реабилитационных мер, необходимо 
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изучить диапазон нейропластичности и возможность влияния на его границы с 

помощью различных терапевтических методик (Castillo J., Rodriguez I., 2004, 

Баранов А.А., Клочкова О.А. и др. 2012).  

Кожевникова В.Т. (2005) достигла повышения эффективности терапии 

детей с гемиплегической формой детского церебрального паралича на 

основании изучения диапазона нейропластичности. Ею изучены перинатальные 

факторы риска поражения ЦНС с последующим формированием детского 

церебрального паралича с определением их прогностической значимости с 

учётом возраста.  

Установлено, что в различных клинических и возрастных группах 

больных ДЦП патология опорно-двигательной системы связана не только с 

первичным повреждением головного мозга, но и с нарушениями 

функционального состояния нейромышечного аппарата, вегетативно-

трофическими расстройствами, изменением сухожилий, формированием 

контрактур, костных деформаций и патологических установок, которые 

необходимо учитывать при лечении (Н.Б. Щеколова 2013).  

Функциональные параметры диапазона нейропластичности у детей с 

гемиплегической формой детского церебрального паралича 1-3 лет отличаются 

от здоровых детей того же возраста: преобладает медленноволновая 

активность, т.е. амплитуда и индексов тета-ритма и 7 дельта-ритма; снижен 

уровень психокогнитивного статуса в форме лёгкой или средней степени 

задержки психического развития, характеризуются наличием одного или 

нескольких вариантов структурных перестроек: внутренней 

симметричной/асимметричной гидроцефалии в 70,8% случаев, 

ипсилатеральных внутримозговых (чаще порэнцефалических в 63%) кист 75,8% 

случаев, перивентрикулярного лейкоареоза в 31,7% случаев, ипсилатеральной 

гемиатрофии головного мозга в 58,2% случаев (Кривоножкина, П.С., 2014).  

Биоэлектрическая активность нервной ткани у детей с гемиплегической 

формой ДЦП 1-3 лет характеризуется преобладанием медленноволновой 

активности: амплитуда тета-ритма у детей с данной формой ДЦП превышает 
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такой же показатель в контрольной группе в 2,17 раз (или на 82,8%), индекс 

активности увеличен в 2,3 раза (или на 133,3%), амплитуда дельта-ритма у 

детей с ДЦП выше такого же параметра в контрольной группе в 1,5 раза (или на 

51,96%), индекс активности дельта-ритма увеличен в 1,3 раза (или на 31,19%).  

Уровень психокогнитивного статуса у детей с гемиплегической формой 

ДЦП 1-3 лет характеризуется сниженным уровнем психического развития: 

нормальное психическое развитие с КПР от 90 до 100 баллов встретилось в 5,3 

раза реже (или в 8,5% случаев), пограничное состояние психического развития 

с риском проявления отставания с КПР от 80 до 89 баллов наблюдалось в 17,4 

раза чаще (или в 10,8% случаев), лёгкая степень задержки психического 

развития с отставанием на 1 возрастной период с КПР от 70 до 79 баллов 

отмечено в 23,5 раза чаще (или в 14,7% случаев), средняя степень задержки 

психического развития с отставанием на 2 возрастных периода с КПР от 60 до 

69 баллов – в 82,4 раза чаще (или в 52,5% случаев), тяжёлая степень задержки 

психического развития с отставанием на 3 возрастных периода с КПР ниже 59 

баллов – 21,6 раза чаще (в 13,5% случаев).  

Проведенная масштабная сравнительная оценка границ 

нейропластичности в зависимости от характера применяемой терапии и 

позволила найти патогенетические обоснования целесообразности применения 

комбинированного метода коррекции данного патологии, по сравнению со 

стандартной медикаментозной монотерапией (Кривоножкина П.С. 2015). 

В функциональном состоянии мозга больных ДЦП по ЭЭГ-показателям в 

исходном состоянии выделяют: 1) задержку темпов созревания коркового 

электрогенеза; 2) нарушение регулярности и модулированности коркового 

ритма; 3) снижение амплитуды фоновой активности; 4) наличие регионарных и 

межполушарных асимметрий; 5) извращение зонального распределения 

биопотенциалов по конвекситальной поверхности коры.  

Показатели ЭЭГ у больных ДЦП, отражает нарушение функциональных 

циклических корково-подкорковых связей (таламокортикальных) с угнетением 

или нарушением коркового ритма за счет воздействия на мозг патологической 
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афферентации подкорковых структур, и недостаточности горизонтальных 

корково-корковых связей, участвующих в организации межцентрального 

взаимодействия. Изменение рисунка ЭЭГ и составляющих его ритмов 

проявляется вследствие наличия патологического очага активации как по 

свойственным пораженной зоне мозга связям, так и по возникающим, новым 

патологическим связям, обусловливающим патологическое взаимодействие в 

констелляции центров. 

На фоне двигательных воздействий, заключающихся в нормализации и 

усилении проприоцептивной импульсации от суставно-связочно-мышечного 

аппарата в различные структуры двигательного кинестетического анализатора 

спинного и головного мозга отмечена однонаправленность и поэтапность 

изменений биоэлектрической активности (Кривоножкина П.С. 2014).  

Динамика ЭЭГ обнаруживалась уже при первом применении программы 

двигательной реабилитации. В середине курса лечения отмечались признаки 

подавления патологической активности подкорковых мозговых структур. 

Наиболее значительная положительная динамика ЭЭГ установлена после 

окончания курса двигательных воздействий. Анализ ЭЭГ после первого курса 

лечения продемонстрировал в 100% случаев положительную динамику. У 37% 

детей появились качественно новые признаки. Незначительная положительная 

динамика определялась лишь в 20% наблюдений. Отрицательной динамики 

параметров ЭЭГ ни в одном случае не отмечено. У 30% больных ЭЭГ-картина 

приближалась к норме, у большинства биоэлектрическая активность стала 

более регулярной, у 50% амплитуда основного коркового ритма увеличилась.  

С увеличением общей мощности основного коркового ритма у ряда 

больных в центральных отделах полушарий четко проявилась ритмическая 

высокочастотная активность - прообраз μ-ритма, что свидетельствовало об 

улучшении функционального состояния сенсомоторной коры. Заслуживает 

внимания факт увеличения у 28% больных частоты ά-ритма, что, отражает 

становление более зрелого типа структурно-функциональной организации 

мозга.  
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Изменения ЭЭГ на фоне двигательных реабилитационных мероприятий, 

объясняются ослаблением патологических влияний подкорковых структур на 

кору и вовлечением в процесс синхронизации большего количества корковых 

нейронов, которые в условиях патологии были заблокированы или 

функционировали в ослабленном режиме. Уменьшение представленности μ-

ритма, свидетельствующее о снижении роли неспецифических подкорковых 

структур в генезе биоэлектрической активности, и увеличение мощности 

основного коркового ά-ритма говорят о новых возможностях в функциональной 

организации мозга больных ДЦП на фоне динамической проприоцептивной 

коррекции (Ward N.S 2005, Кривоножкина П.С. 2014).  

Эти перестройки в интегративной деятельности мозга отражают 

нормализацию процессов регуляции молодыми в филогенетическом отношении 

структурами более древних лимбических структур. Данные ЭЭГ 

свидетельствуют о больших компенсаторных возможностях мозга детей с 

поражением левого, доминантного полушария, деятельность которого 

активизируется на фоне коррекции двигательных нарушений.  

Нейрофизиологический анализ функционального состояния мозга 

больных с резидуальной стадией ДЦП на фоне лечения двигательных 

расстройств выявил выраженные перестройки в интегративной деятельности 

мозга, характеризующиеся не только количественными, но и качественными 

изменениями, что, объясняется нормализацией старых и образованием новых 

функциональных связей.  

Происходящие под воздействием движений изменения отражают переход 

на онтогенетически более совершенный уровень корково-подкорковых 

взаимоотношений и свидетельствует о новых возможностях функциональной 

организации мозга больных ДЦП.  

Отсутствие отрицательной динамики и активное восстановление ЭЭГ-

картины за короткий период (один курс лечения) подтверждает адекватность и 

эффективность двигательных форм реабилитации (О.Г. Шейнкман 2000).  
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В связи с этим особый интерес представляет изучение у детей и 

подростков с ограниченной двигательной активностью адаптационно-

приспособительных возможностей ССС, которую рассматривают в качестве 

индикатора адаптационной деятельности организма (Аболенская А.В. 1989, 

Гончарова Г.А.  2008, Гросс Н.А. с соавт. 2016). 

В процессе восстановительного лечения больных детским церебральным 

параличом (ДЦП) и с последствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ) нередко 

встает вопрос о переносимости пациентом нагрузок реабилитационных 

воздействий. Обоснованный интерес вызывает изучение неспецифических 

системных механизмов адаптационного ответа организма и поиска 

возможностей его регуляции. Известно, что в случае недостаточного 

функционирования адаптационной системы (крайняя степень проявления - 

дезадаптационный синдром) переносимость организмом даже небольших 

нагрузок при проведении какого-либо лечения - неадекватно снижена 

(Калюжная Р.А. с соавт. 1979). 

В качестве  примера такой дезадаптации можно привести особенности 

становления возрастной вертикальной установки тела у больных с детским 

церебральным параличом в процессе их взросления. Во время произвольного 

поддержания вертикальной позы постоянно осуществляется так называемое 

"подвижное равновесие". Его сущность заключается в непрерывном 

перераспределении мышечного тонуса в основных группах 

антигравитационной мускулатуры, направленном, в конечном итоге, на 

стабилизацию положения в пространстве тела человека и, в частности, таких 

его результирующих параметров, как общий центр масс (ОЦМ) и центр 

давления на опору (ЦД). 

Энергетическое обеспечение той или иной деятельности человека 

находится, как правило, в тесной взаимосвязи с постоянно меняющимися и 

усложняющимися требованиями окружающей среды и в случае нормально 

развивающегося организма наблюдается их полное соответствие. В частности, 

одним их проявлений этого соответствия можно рассматривать постепенное 
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созревание вертикальной установки тела ребенка при постоянном действии на 

него факторов гравитационного поля Земли. Благодаря сформированной в 

эволюции функциональной системе антигравитации достаточно мощные силы 

гравитационного окружения не приводят у нормально развивающегося ребенка 

к значимым неблагоприятным сдвигам в организме, в том числе в опорно-

двигательном аппарате и в нервной системе. Именно в результате соответствия 

энергообеспечения вертикальной установки тела факторам гравитационного 

поля Земли была закреплена в эволюции комфортная биподальная локомоция, 

являющаяся венцом эволюционного развития двигательной сферы человека 

(Hung, Y. S. 2004, Murphy, K. P. 2012, Титаренко Н.Ю., Воронов А.В., с соавт. 

2014). 

С другой стороны, в случаях перинатальных поражений нервной системы 

ребенка, сопровождающихся нарушениями адаптивно-приспособительных 

реакций к окружающей среде, возрастному развитию выпрямительных реакций  

не соответствует энергетическое обеспечение этого процесса при 

непрекращающемся действии сил земной гравитации. У больных ДЦП 

результатом данного несоответствия выступает резкое прогрессирование 

деформаций и контрактур, различных патологических форм установки тела и 

конечностей, появление причудливых синкинезий при овладении ребенком 

вертикальной посадки и, тем более, при начале самостоятельного 

передвижения. Имеет место несоответствие возможностей энергообеспечения 

рефлекторно-двигательной сферы больного ребенка усложнившимся 

требованиям окружающей среды, то есть классический дезадаптационный 

синдром, который проявился именно в момент начала возрастной 

вертикализации и однозначно детерминирован этим процессом (Г.Е. Иванова Г, 

Б.А. Поляев, А.В. Чоговадзе 2005) 

У детей, которые не могут принимать и удерживать позу в вертикальном 

положении, как правило, развиваются функциональные нарушения, 

проявляющиеся в слабом развитии рефлекторных механизмов, которые 

приводят к двигательным расстройствам, лимитирующих амплитуду верхних и 
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нижних конечностей, что ограничивает статокинетические возможности 

позвоночника и координацию движений (Таракин П.П. 2007, Хуснутдинова 

Д.Р. 2007, Миллер Т.Ф. 2010, D. Fehlings 2012).  

Обычно методы и средства реабилитации детей-инвалидов основываются 

на специфике заболевания и исходного состояния организма ребенка с 

нарушением функций опорно-двигательного аппарата. Комплексы физических 

упражнений физкультурно-оздоровительной направленности выполняются 

детьми только в положении лежа или сидя и подбираются, главным образом, 

без учета резервных возможностей занимающихся, что значительно 

увеличивает сроки восстановления. В положении стоя - только теми, которые в 

той или иной мере совершают шаговые движения. Дети, не удерживающие по 

разным причинам вертикальную позу без посторонней помощи, не имеют 

возможности выполнять рекомендуемые упражнения  

Приоритетное использование физической культуры с применением 

тренажерных устройств, как формы двигательной деятельности, позволяет 

наилучшим образом сформировать жизненно важные двигательные умения и 

навыки, обеспечить нормальное функционирование систем организма, 

оптимизировать состояние здоровья и работоспособности. (Н. А. Гросс, И. Ю. 

Беркутова 2016). 

Для обеспечения тренирующего эффекта на физкультурных занятиях 

средний уровень частоты сердечных сокращений для здоровых детей 5–7 лет: 

140–150 уд/мин; 3–4 лет: 130–140 уд/мин. В зависимости от интенсивности 

мышечной нагрузки находятся и энерготраты организма. Наибольшие затраты 

энергии отмечаются во время бега (по сравнению с покоем возрастают в 3–4 

раза) и во время подвижной игры (в 5 раз).  

1.9  Восстановительное лечение детей-инвалидов 

Газалиева А.М. (2008), изучая биомеханическую структуру ходьбы и 

электромиографические параметры ходьбы больных с детским церебральным 

параличом, гемипаретической формой, выявила закономерности формирования 

инвалидности первичной, повторной, общей. Она разработала комплексное 
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восстановительное лечение детей-инвалидов с гемипаретической формой 

детского церебрального паралича с использованием оперативных методов, 

ортезирования и метода искусственной коррекции движений посредством 

электростимуляции мышц в ходьбе. 

Применяемое медикаментозное лечение направлено на назначение 

препаратов, снижающих мышечный тонус и влияющих на церебральный 

метаболизм, на ингибирование выброса ацетилхолина из пресинаптических 

структур периферического мотонейрона, для прерывания передачи импульса с 

нервного волокна на мышцу, уменьшает тем самым ее спазм. Инъекция 

производится избирательно в мышцы-агонисты, которые являются ключевыми 

в формировании патологических мышечных синергии, сопровождающих 

спастическую диплегию или гемипарез при ДЦП.  Купируя спастические 

проявления при ДЦП, эти препараты не являются патогенетическим средством. 

Фармакологическая денервация, вызываемая этими препаратами, усиливает 

трофические нарушения в тканях и при длительном применении может 

привести к ухудшению состояния ребенка. Эффект от введения препарата 

длится 3-4 месяца, после чего спастические явления рецидивируют и требуется 

повторение инъекции.  

При наличии стойких деформаций проводят ортопедические мероприятия 

(специальная обувь, ортопедические аппараты и т. д.) (Качесов В.А. 2007). 

Физиотерапевтическое лечение применяется  с целью улучшения 

трофических и обменных реакций в тканях мышц. У детей с ДЦП судороги 

провоцируются микроволновой резонансной терапией – МРТ, массажем, 

отдельными физиотерапевтическими процедурами и некоторыми 

стимуляторами обменных процессов нервной системы. «Микроволновая 

резонансная терапия провоцирует припадки или приводит к их учащению в 

16% случаев даже на фоне противоэпилептической терапии» (М.Л. Сумеркина, 

Н.В. Пизова 2007 г.) 

Любые оперативные вмешательства на развивающемся организме 

приводят впоследствии к различным деформациям и еще больше утяжеляют 



39 
 

клинику ДЦП. Хирургическое вмешательство практически прекращает поток 

проприоцептивных импульсов, значительно изменяя импульсацию при  мио- и 

тенотомии (Качесов В.А. 2007) 

Массаж нельзя назвать лечебным методом, т.к. создается только 

диффузная, неквантованная афферентная импульсация. Раздражение 

периферических рецепторов путем различных электромиостимуляций и 

регулярным введением различных лекарственных смесей вызывает лишь 

диффузные, неселективные и, следовательно, нефизиологические афферентные 

потоки. Высока вероятность того, что такие методы лечения, являющиеся, по 

сути, киндлингом (раскачкой), в результате временной суммации подпороговых 

стимулов индуцируют такие патологические пластические изменения в нервной 

системе, которые приведут с течением времени к повышению возбудимости 

образований мозга и возрастанию его судорожной готовности. 

Виркерман А.Л. (2003), на основании анализа ближайших и отдаленных 

результатов лечения показала недостаточную стойкость клинических эффектов 

массажа у детей с ДЦП. Наступающая в результате его применения частичная 

инволюция патологической симптоматики нивелируется в сроки до 3 месяцев 

после окончания лечения, а в 39% случаев в дальнейшем отмечается 

отрицательная динамика неврологического статуса. «Массаж, как метод 

реабилитации у детей с ДЦП является методом уровня симптоматической 

терапии с недостаточно стойким клиническим эффектом» (Васильева Л.Ф. 

2006). 

В целях повышения эффективности процесса реабилитации, детей с 

нарушениями опорно-двигательного аппарата, все большее значение придают 

использованию систематических занятий физической культурой в системе 

реабилитационных мероприятий, что дает  возможность инвалидам участвовать 

в общественной жизни (Плотников В.П., 2000, Иванова Г. Е., Поляев Б. А., 

Чоговадзе А. В., 2005).  

У всех детей с ДЦП отмечается нарушение осанки, дискоординация в 

движениях конечностей, преобладание тонуса сгибающей, приводящей и 
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пронирующей мускулатуры, что свидетельствует не только о дисбалансе 

поперечно-полосатой мускулатуры тела, но и о патологии развития 

позвоночного столба. В клинической картине присутствуют нарушения 

координированной работы поперечнополосатой мускулатуры. Вовлечение в 

процесс поперечнополосатой мускулатуры рассматривается как следствие 

первичных патологических изменений в головном мозге и указывает на 

нарушение механизмов реципрокной иннервации при ДЦП (Стерхов Р.В. 2005, 

Хуснутдинова Д.Р. 2007, Шарова Т.Л. 2013). 

Фотекова Т.А., 2000, Буденная Т.В., 2001; Смирнова А.И. 2005) выявили, 

что до 90% детей, посещающих дошкольные образовательные учреждения, и 

более 30% детей младшего школьного возраста имеют задержку развития и 

нарушения речи, среди которых одними из самых распространенных являются 

неправильная артикуляция, нарушения координации артикуляции с дыханием и 

голосом, недостаточная подвижность органов речевого аппарата. 

Функциональные возможности внешнего дыхания в значительной степени 

определяют развитие речи. Нарушение функции дыхания является еще и 

причиной неправильного развития зубочелюстной системы. При этом у детей 

было выявлено нарушение функции дыхания. Согласно исследованиям, 

патологические процессы в носоглотке (тонзиллиты, риниты, аденоиды, ОРЗ, 

усугубляющие их течение аллергозы, диатез, нейродермит) часто приводят к 

тому, что у ребенка развивается вредная привычка дышать ртом, постепенно 

формирующая аденоидный тип лица, недоразвитие зубочелюстной системы и 

нарушения прикуса. Кроме того, нарушения психоневрологического характера, 

вредные привычки (сосание пальца, неправильное глотание, прокладывание 

языка между зубами и т.д.) тоже вынуждают ребенка дышать ртом. «Дети, 

которые дышат через рот, имеют удлиненные лица, узкие верхние челюсти и 

заднее положение нижней челюсти, что формирует непривлекательную 

внешность и изменение нормального функционального взаимоотношения и 

нарушения лицевого роста» (Мамедов А.А., Чапала В.М., Сергейчук В.Н., 

2004). Технологии лечебной гимнастики определенных мышц позволяют 
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улучшить функциональное состояние организма, физиологические, 

кинезиологические и психоэмоциональные показатели у детей младшего 

школьного возраста (Пономарева А.Г. с соавт. 2010).  

Для детей с ограничениями в локомоции существует подробное описание 

методов клинической оценки уровня моторного развития, двигательных 

нарушений мышечной силы, тонуса, так же существуют шкалы классификации 

глобальных моторных функций, оценка гиперкинезов, визуального анализа 

походки (Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., КуренковА.Л., 2014). 

Данных о норме, об измерении или контроле функционального состояния 

призванных определять уровень двигательной активности, соответствие 

количества движений энергозатратам, для детей с ДЦП не существует, что 

затруднено особенностью заболевания. Существующие методики физической 

реабилитации направлены в основном на развитие двигательных возможностей 

без учёта функциональных возможностей организма ребёнка с НОДА. 

Использование скрининг-диагностики вегетативных изменений позволяет 

оценить функциональные резервы сердечно-сосудистой сиистемы. 

Вегетативные нарушения проявляются при физической перегрузке, так как это 

резервы регуляторных механизмов, обеспечивающие адаптацию к внешним 

воздействиям различного характера (Берсенева И.А. 2000, Галеев А.Р., Игишева 

Л.Н. 2002, Догадкина С.Б. 2007, Шлык Н.И. 2008, Кудря О.Н. 2009, Шаханова 

А.В. 2010, Калюжный Е.А. с соавт. 2011, Комиссаров О.А. 2011). 

Анализ литературных источников позволяет утверждать, что уровень 

продолжительности жизни пациентов с ДЦП находится в прямой зависимости 

от степени двигательного дефицита и сопутствующих заболеваний.  

При поражении двигательных центров нарушаются системные связи, что в 

конечном итоге отражается на темпе и характере физического развития 

ребенка. Исходя из этого, предполагается, что адекватные лечебные 

воздействия, направленные на расширение функционального резерва у больных 

с детским церебральным параличом, позитивно отражаются на многих 

относительно простых и сложных психо-соматических функциях, повышая тем 
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самым эффективность механизмов биологической и социальной адаптации. 

Решающим элементом в решении этой проблемы может явиться разработка для 

больных ДЦП именно таких, адекватных для стимуляции функциональной 

активности большинства систем организма, лечебно-реабилитационных 

мероприятий. 
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Глава 2 ОРГАНИЗАЦИЯ, МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Организация исследования 

Исследовательская работа проводилось в три этапа в период с 2013 по 

2015 гг. На первом этапе  проводился сбор и анализ научно-методической 

литературы, формировались гипотеза, цели и задачи,  проводилось наблюдение, 

базальные исследования, были разработаны и апробированы тесты для 

адекватного определения функциональных возможностей детей с ДЦП.  

Второй этап был посвящён разработке программы  определения 

функциональных возможностей и получению экспериментальных данных. 

На третьем этапе были обработаны результаты исследования, 

проанализированы полученные данные и осуществлялась подготовка текста  

диссертации. 

Под наблюдением находились 151 человек детей и подростков с ДЦП в 

возрасте от 2 до 15  лет жителей Москвы.  

Оценка соматического здоровья проводилась путем изучения 

медицинских амбулаторных карт Медицинского центра. Для определения 

уровня физического развития проводилась антропометрия. 

Исследование состояние механизмов вегетативной регуляции сердечно-

сосудистой системы определялось при помощи электрокардиографического 

исследования методом анализа вариабельности сердечного ритма. 

Результаты воздействия занятий по физической реабилитации в группах 

определялись путём сравнения параметров функционального состояний 

организма детей с ДЦП в течение одного года. Занятия проводились в первой 

половине дня с 10
00

 до 14
00

.  

В качестве исследовательской площадки выступил Межведомственный 

«Российский научно-практический Центр физической реабилитации детей-

инвалидов», при ФНЦ ФГБУ ВНИИФК, где созданы все условия для реализации 

программы развития двигательных и функциональных возможностей детей с 

ДЦП.  
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Дети во время пребывания в центре выполняли индивидуальную 

реабилитационную программу, включающую следующие физические 

упражнения: ходьбу, бег, прыжки, вращение и перемещение, упражнения на 

растягивание, ОРУ с предметами, упражнения на силу и координацию, силовые 

упражнения на мячах, дыхательную гимнастику, катание на роликах, езду на 

велосипеде. Использовались тренажеры активно-пассивного типа мотомед 

(Rech), беговая дорожка (Kettler) и вертикализатор, позволяющего осуществлять 

сложно-координационные виды движений (тренажер Гросса). 

2.2 Методы исследования 

Для определения состояния физического развития проводилась 

антропометрия.  Антропометрические исследования проводились стандартными 

общепринятыми инструментами. Состояние массы тела определялась 

взвешиванием на медицинских весах. Параметры длина тела измерялись 

деревянным ростомером. Окружность грудной клетки измерялась сантиметровой 

лентой. 

Из функциональных показателей состояния сердечно-сосудистой системы 

исследовалась частота сердечных сокращений.  

Регистрация электрокардиограммы осуществлялась в положении лежа во 

втором стандартном отведении в течение пяти минут с использованием комплекса 

«Варикард 2.51» и программы «Иским-6». При анализе вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) учитывались рекомендации Европейского 

кардиологического и Североамериканского электрофизиологических обществ и 

группы российских экспертов. Анализировались относительные спектральные 

(HF%, LF%, VLF%, ULF%) показатели ВСР. Рассчитывали общую мощность 

спектра вариабельности TPw (мс²/Гц) и спектральную мощность в диапазонах: 

очень низких частот (VLF,mc²) – от 0,04–0,015 Гц, период в интервале 25–66 с, 

отражающих влияние надсегментарного или гуморального контура регуляции, а 

так же гормональные влияния; низких частот (LF,mc²) от 0,15–0,04 Гц, период в 

интервале 6,6–25 с., отражающих активность влияния симпатического контура 

регуляции; высоких частот (HF,mc²) от 0,4–0,15 Гц, период в интервале 2,5–6,6 с., 
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связанных с дыханием и отражающих влияние вагусного, парасимпатического 

контура регуляции; LF/HF - показатель баланса влияния на сердце 

парасимпатического и симпатического отделов; SI - показатель степени 

преобладания активности центральных механизмов регуляции над автономными; 

ЧСС. 

Исследования ВСР проводились в смешанных по полу и возрасту 

группах с определением исходного функционального состояния, 

вегетативной реакции на ортостатическое изменение положения тела в 

пространстве и реакцию на физическую нагрузку с разнонаправленными 

типами движений, обусловленную выполнением упражнений на тренажерах, 

обеспечивающих одинаковый по продолжительности, но разнохарактерный 

тип движений. 

Исследование вариабельности сердечного ритма при ортостатической 

пробе позволила оценить исходное функциональное состояние и резервные 

возможности системы регуляции кровообращения, получить информацию о 

состоянии различных звеньев регуляторных механизмов и об общей 

адаптационной реакции организма. 

В эксперименте по изучению ортостатической реакции участвовало 20 

детей, по исследованию реакции на активно-пассивную нагрузку на аппарате 

мотомед (Rech) участвовало 15 детей, по исследованию реакции на циклический 

тип движения на тредбане (беговой дорожке Kettler) участвовало 14 детей, по 

изучению реакции на вертикализаторе, позволяющем выполнять сложно-

координационные движения (тренажере Гросса) участвовал 21 ребенок. 

Анализ полученных материалов оценивался  в зависимости от возрастных, 

гендерных особенностей, а так же  от типа автономной нервной регуляции.  

Для подтверждения достоверности результатов, был проведен 

статистический анализ показателей спектральных характеристик вариабельности 

сердечного ритма в исходном состоянии, после проведения ортостатической 

пробы и физических нагрузок с разноплановым типом движений.  
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Фиксировались показатели каждого испытуемого (X), затем были 

вычислены средние статистические величины (М), среднее квадратическое 

отклонение (σ), достоверность различия (T) по t-критерию Стьюдента. 

Применялся критерий Уилкоксона (парных сравнений) для проведения 

сравнительного анализа среднегрупповых результатов. Уровень значимости (p) 

задавался на уровнях 0,05 и 0,01 для оценки достоверности различий. При 

сравнении попарно связанных, сопряженных выборок критические значения 

составляли Zкр= 2,07 (при ʨ < 0,05) и Zкр= 2,77 (при ʨ < 0,01).  
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С о б с т в е н н ы е    р е з у л ь т а т ы 

ГЛАВА 3. Исследование морфо-функционального состояния у детей 

с ДЦП  

Клинические формы ДЦП у обследованных детей и подростков (n=151), 

средний возраст 9,4±6,1  распределялись согласно классификации МКБ-10 

следующим образом и представлены на рисунке 1: 

1. Спастическая тетраплегия – 33 человека (22%);  

2. Спастическая диплегия – 71 человек (47%);  

3. Гемиплегическая форма – 19 человек (13%);  

4. Дискинетической формой – 0 человек. 

5. Атаксическая форма – 20 человек (13%)  

6. Смешанная форма – 8 человека (5%). 

 

Рисунок 1 - Распределение клинических форм ДЦП (%) у обследованных 

детей и подростков 

Структура перинатальной патологии: недоношенность+осложненная 

беременность у 89 детей (59%); акушерское вмешательство у 22-х (15%); 

кесарево сечение у 1-го ребенка (0,7%); ядерная желтуха у 1-го (0,7%); 

внутриутробная инфекция у 6-и детей (4%). 

Структура постнатальной патологии: частоболеющих детей - 16 (11%); 

повышенное ВЧД у 9 детей (6%); бронхолегочные заболевания  у 3-х детей 

(2%); сердечно-сосудистая патология у 4-х детей (3%).  

На основании анализа анамнестических данных исследуемых детей и 

подростков с ДЦП выявлено, что нарушение моторного развития и появление с 
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возрастом новых статокинетических нарушений наблюдаются у всех исследуемых. 

Выявлен большой процент акушерской и перинатальной патологии, а так же 

сопутствующие соматические заболевания. 

 Антропометрические различия детей и подростков с ДЦП и здоровых 

детей отмечаются в показателях длины тела и окружности грудной клетки. У 

девочек снижение показателей длины тела на 12,1 см (8,4%) приходиться на 

возраст 10-11 лет и на 11,6 см (7,9%) в возрасте 12-13 лет. У мальчиков 

снижение показателей длины тела на 11,4 см (7,7%) приходятся на 10-11 лет и 

на 10,5 см (6,2%) в возрасте 14-15 лет. Так же наблюдается снижение массы 

тела у мальчиков на 12 кг (23,8%) в возрасте 14-15 лет, у девочек на 7 кг 

(18,1%) в возрасте 12-13 лет. Наибольшее снижение размеров грудной клетки у 

мальчиков на 9 см в возрасте 14-15 лет. Девочки значимых различий в размерах 

грудной клетки не имеют. По антропометрическим показателям и физическому 

развитию дети и подростки с ДЦП уступают здоровым сверстникам 

с оптимальной двигательной активностью, что ограничивает их возможность 

осуществлять в полном объеме движения и интенсивные мышечные нагрузки. 

Исследованиями установлено повышенные значения ЧСС у детей с 

церебральным параличом во всех возрастных группах, как у девочек так и у 

мальчиков: в возрастной группе до 3-х лет на 1,7%, в возрастной группе 4-7 лет 

на 7%, в группе 8-12 лет на 18%, в группе 13-15 лет на 28%, таблицы 1, 2, 3, 

рисунок 2. При этом достоверные различия (р < 0,05) установлены у девочек в 

возрастных категориях 8-12 и 13-15 лет, а у мальчиков – в трёх возрастных 

категориях: 4-7, 8-12 и 13-15 лет. С возрастом у детей с церебральным 

параличом показатели ЧСС увеличиваются.  

Таблица 1 - Показатели частоты сердечных сокращений у здоровых детей  в 

возрастном аспекте 

Возраст 

(лет) 

ЧСС 

(в 1 мин) 

Возраст 

(лет) 

ЧСС 

(в 1 мин) 

Возраст 

(лет) 

ЧСС 

( в 1 мин) 

Возраст 

(лет) 

ЧСС 

( в 1мин) 

1 120-125 5 93-100 9 80-85 13 72-80 

2 110-115 6 90-95 10 78-85 14 72-78 

3 105-110 7 85-90 11 78-84 15 70-76 

4 100-105 8 80-85 12 75-82 16 68-72 
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Таблица 2 - Сравнительные показатели частоты сердечных сокращений у 

здоровых детей и детей с церебральным параличом в возрастных группах 

    Показатели/возраст до 3-х лет  4-7 лет  8-12 лет 13-15 лет 

ЧСС Здоровые 114,5±7,3 95,0±6,2 80,1±6,2 67,5±3,2 

ЧСС ДЦП 116,2±10,2 104,3±12,8 97,1±12,3 93,2±15,5 

% 1,7%↑ 7%↑ 18%↑ 28%↑ 

 

Таблица 3 - Динамика показателей частоты сердечных сокращений у мальчиков 

и девочек с церебральным параличом в возрастных группах 

    Пол/возраст до 3-х лет  4 -7 лет  8 -12 лет 13-15 лет 

М 120,8±7,1 102,6±23,8 101,3±6,2 91,3±20,7 

Д 115,2±4,0 104,9±18,5 99,1±15,8 98,1±15,7 

 

 

Рисунок 2 – Сравнение динамик ЧСС в возрастном аспекте 

Исследованиями установлено увеличение ЧСС у детей с церебральным 

параличом во всех возрастных группах как у девочек так и у мальчиков: в 

возрастной группе до 3-х лет на 1,7%, в возрастной группе 4-7 лет на 7%, в 

группе 8-12 лет на 18%, в группе 13-15 лет на 28%. При этом достоверные 

различия (р < 0,05) установлены у девочек в возрастных категориях 8-12 и 13-

15 лет, а у мальчиков – в трёх возрастных категориях: 4-7, 8-12 и 13-15 лет.  
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ГЛАВА 4 Динамика показателей адаптационных реакций в 

соответствии с возрастной периодизацией у детей с ДЦП 

Оценка функционального состояния проводилось методом анализа 

вариабельности сердечного ритма в смешанной по гендерному признаку в 

группе (n = 53) детей и подростков с ДЦП в возрасте от 2-х лет до 15 лет и 

старше, с условным разделением на подгруппы в соответствии с возрастной 

периодизацией.  

Адаптационные возможности организма, оценивались по изменениям 

показателей мощности спектра (TPw, mc²) в покое, по цифрам средних 

значений. Состояние адаптационных механизмов оценивались по изменению 

относительных показателей спектральных характеристик регуляторов 

сердечного ритма соответствующего частотного диапазона (HF%, LF%, 

VLF%), таблица 4, рисунок 3. 

Таблица 4 – Динамика показателей адаптационных реакций в соответствии с 

возрастной периодизацией у детей с ДЦП по значениям спектральных 

характеристик ВСР 

 Показатели/возраст до 3-х л  4-7 л  8-12 л 13-15 л 16-20 л 

HF,% 19,5±2,5 30,6±1,8 42,3±1,75 31,3±2,4 20,2±2,3 

LF,% 32,7±1,7 37±2,1 43,1±1,8 33,2±2,3 36,2±3,1 

VLF,% 47,8±2,4 32,5±1,9 12,0±4,2 36,2±2,41 42,1±2,5 

ЧСС 116,2±10,2 104,3±12,8 97,1±12,3 93,2±15,5 92,2±14,7 

СИ 138,2±80,2 269,1±18,6 172,2±68,3  124,2±70,5 101,3±88,9 

TPw,mc²    3889,7±732,1 7  7392,7±534,5    3654,5±678,1      4422,4±567,3   5922,5±732,3 

 

 

Рисунок 3- Динамики показателей реакций адаптации у детей с ДЦП 
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В картине исходных значений показателей механизмов адаптации 

регулирующих сердечный ритм у детей-инвалидов возрастной группы до 3-х 

лет преобладают показатели симпатических и нейрогуморальных 

регуляторов, то есть центральных механизмов регуляции.  

В возрастной группе 4-7 лет в показателях исходных значений нельзя 

выделить выраженного влияние какого-либо из данных регуляторов. Их 

действие примерно одинаково, незначительное преобладание симпатического 

регулятора. 

В возрастной группе 8-12 лет выражено резкое увеличение симпато- 

парасимпатического воздействия и значительное снижение гуморального 

регулирования, то есть преобладающим регуляторным влиянием обладают 

автономные механизмы адаптации. 

В возрастной группе 13-15 лет высокие значения всех трех звеньев 

механизмов адаптации, c преобладанием центральных механизмов регуляции. 

В возрастной группе 16-20 лет выраженная картина преимущественного 

влияния симпатического и нейрогуморального воздействий и преобладание 

влияний центральных структур регуляции. 

За период от 3-х лет до 20-ти происходит повышение мощности 

значений регуляторных воздействий HF-спектра (вагусной или 

парасимпатической), а затем снижение его к уровню 3-х лет. Значение 

показателя мощности HF-спектра за период от 4-х до 12 лет увеличивается на 

54%, затем за период от 13 лет до 20-ти уменьшается на 53%.  

Значение показателя мощности LF-спектра (симпатического), к 

возрастному периоду 16-20 лет возрастает на 9%. 

За период от 3-х лет до 20-ти происходит снижение значений мощности 

VLF регуляторных влияний, а затем их рост. Значение показателя мощности 

VLF-спектра, в эти  возрастные периоды уменьшается на 77%, затем 

возрастает на 74% и становиться превалирующим. 

В этом возрасте наблюдается сочетанное увеличение показателей 

симпато-парасимпатического воздействия (вагусного и вазоматорного) на 
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регуляцию сердечного ритма, а так же уменьшение влияния  

нейрогуморального звена адаптации к возрастному периоду в 8-12 лет, а 

затем обратная динамика, заключающаяся в уменьшении вагусно-

вазоматорного влияния на сердечный ритм, при возрастающем влияния 

нейрогуморального. 

Показатель общей адаптации организма - суммарная мощность спектра 

TPw,mc² характеризуется увеличением значений в период с 3-х до 4-7 лет на 

47%, затем уменьшением и снижением к возрастному периоду 16-20 годам на 

19%.  

Вегетативный тонус в возрастном аспекте только в одном возрастном 

периоде 8-12 лет является уравновешенным. Во всех остальных возрастных 

периодах, предшествующих и последующих за ним, вегетативный тонус 

оценивается как напряженный с доминирующим влиянием LF и VLF 

спектральных показателей.  

К возрасту 16-20 лет происходит уменьшение парасимпатического 

воздействия, возрастание симпатического и дальнейшее увеличение 

нейрогуморальных влияний.  

Соотношение показателей мощности воздействий регуляторных 

механизмов этой возрастной группы фактически повторяет показатели 

возрастной группы 3-х лет. 

Для изучения различий в функциональном состоянии было проведено 

сравнительное исследование спектральных показателей ВСР у разных 

возрастных групп в соответствии с возрастной периодизацией, таблица 5 и 6.  

    Статистически значимые изменения результатов наблюдали в следующих 

спектральных характеристиках. В показателях парасимпатических 

характеристик (HL%): при сравнении данных возрастных периодов до 3-х 

летнего возраста и 4-7 летнего (p < 0,05), до 3-х летнего и 8-12 летнего (p < 

0,01), до 3-х летнего и 13-15 летнего (p < 0,05), до 3-х лет и 16-20 летнего (p < 

0,05), 8-12-и и 16-20 летнего (p < 0,05). 
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В показателях вазомоторного центра (LF%) у детей до 3-х лет возраста и 

4-7 летнего (p < 0,01), до 3-х лет и 8-12 летнего (p < 0,05), 4-7 летнего и 8-12 

летнего (p < 0,01), 4-7 и 13-15 (p < 0,01), 8-12 и 13-15 лет (p < 0,01),  8-12 и 16-

20 летнего (p < 0,05),  13-15 лет и 16-20 лет (p < 0,01). 

В показателях нейрогуморального воздействия (VLF%) до 3-х и 8-12 лет 

(p < 0,01), 3-х и 13-15 лет (p < 0,01), 4-7-и и 8-12 лет (p < 0,05),  8-12-лет и 13-

15- и лет (p < 0,05) и в 8-12-и и 16-20 лет (p < 0,05). Эти изменения указывают 

на снижение влияния автономного контура регуляции на сердечный ритм, что 

приводит к детренированности организма к подростковому возрасту. 

Таблица 5 – Динамика показателей адаптационных реакций у детей с ДЦП 

 

Спектральные 

показатели 

/возрастные 

групы 

Достоверность различий, р 

t 
 Z;  

р(3)-(4-7) 
t 

Z;  р(3)-

(8-12) 
t 

Z;  р(3)-

(13-15) 
t 

Z; р(3)-

(16-20) 
t 

Z; р(4-7)-

(8-12) 

HF % 2,45 < 0,05 2,84 < 0,01 2,11 < 0,05 2,02 < 0,05 1,6 > 0,05 

LF % 2,98 < 0,01 2,06 < 0,05 1,06 > 0,05 0,34 > 0,05 3,5 < 0,01 

VLF % 1,74 > 0,05 3,38 < 0,01 3,84 < 0,01 1,2 > 0,05 2,42 < 0,05 

СИ 1,64 > 0,05 1,49 > 0,05 2,19 < 0,05 2,44 < 0,05 1,87 > 0,05 

LF/HF 1,06 > 0,05 1,87 > 0,05 2,75 < 0,05 1,94 > 0,05 1,55 > 0,05 

TPower 1,6 > 0,05 0,14 > 0,05 1,35 > 0,05 1,01 > 0,05 1,68 > 0,05 

ЧСС 1,72 > 0,05 2,89 < 0,01 2,31 < 0,05 2,54 < 0,05 1,11 > 0,05 

 

Таблица 6- Динамика показателей адаптационных реакций у детей с ДЦП 
Спектральные 

показатели 

/возрастные 

групы 

Достоверность различий, р 

t 
Z;р 

(4-7)-(13-

15) 
t 

Z;р 

(4-7)- 

(16-20) 
t 

Z;р 

(8-12)- 

(13-15) 
t 

Z; р 

(8-12)- 

(16-20) 
t 

Z; р 

(13-15)- 

(16-20) 

HF % 2,04 > 0,05 1,97 > 0,05 1,99 > 0,05 2,13 < 0,05 2,01 > 0,05 

LF % 2,79 < 0,01 0,19 > 0,05 3,59 < 0,01 2,75 < 0,05 3,28 < 0,01 

VLF % 1,87 > 0,05 1,96 > 0,05 2,5 < 0,05 2,9 < 0,05 1,95 > 0,05 

СИ 2,6 < 0,05 3,54 < 0,01 2,67 < 0,05 3,8 < 0,01 1,33 > 0,05 

LF/HF 1,1 > 0,05 2,13 < 0,05 1,73 > 0,05 2,02 > 0,05 1,57 > 0,05 

TPower 1,43 > 0,05 2,16 < 0,05 1,4 > 0,05 1,9 > 0,05 1,66 > 0,05 

ЧСС 1,29 > 0,05 1,24 > 0,05 1,83 > 0,05 1,68 > 0,05 2,13 < 0,05 
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ГЛАВА 5 Показатели и сравнение возрастных значений 

спектральных характеристик у детей с ДЦП и здоровых детей 

У здоровых детей за возрастной промежуток от 5 до 15 лет происходит 

постепенное снижение мощности значений парасимпатического влияния (HF-

компонента) на ритм сердца на 38%; повышение значений симпатического 

влияния на 31%; и волнообразное увеличение (на 43%) со следующим 

снижением на 48% нейрогуморального влияния. К 15 годам основными 

регуляторами ритма сердца являются автономные механизмы сердечной 

деятельности, таблица 7, рисунок 4. 

Таблица 7 - Показатели возрастных значений спектральных характеристик ВСР 

у здоровых детей 

Возраст TP,мс2 HF% LF% VLF% ЧСС 

5 лет 8239±743,3 62,0±3,0 22,2±2,0 15,1±2,4 110±3,0 

6 лет 7537,8±443,3 41,8±2,7 31,8±2,0 26,3±2,4 106±7,1 

7 лет 6875,1±743,3 47,9±2,9 29,4±1,7 22,6±2,4 100±5 ,2 

8 лет 7537,8±243,3 41,8±2,7 31,8±2,0 26,3±2,4 98±8,0 

9 лет 4989,8±693,5 45,5±3,5 29,4±2,0 25,3±2,7 92±6,2 

12 лет 4240±243,3 35,1±3,1 27,2±1,5 12,6±2,7 78±6,1 

13 лет 3998±713,3 41,4±3,2 29,6±1,6 14±2,6 76±5,1 

14 лет 4302±543,3 38,5±2,0 32±2,0 15±2,6 75±5,9 

 

 

 
Рисунок 4 – Показатели значений спектральных характеристик ВСР у здоровых 

детей 

Спектральные характеристики у детей с ДЦП 4-7-летнего возраста, 

характеризующие автономную регуляцию сердечного ритма (HF,%) меньше 
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аналогичных показателей здоровых детей на 40%, показатели состояния 

симпатических регуляторов: вазомоторного центра(LF,%), больше на 27%, 

надсегментарных центральных регуляторов(VLF,%) больше на 35%. 

Спектральные характеристики у детей с ДЦП 8-12-летнего возраст, 

характеризующие автономную регуляцию сердечного ритма (HF,%) больше 

аналогичных показателей у детей с ДЦП на 5%, показатели состояния 

симпатических регуляторов: вазомоторного центра(LF,%), больше на 34%, 

надсегментарных центральных регуляторов(VLF,%) меньше на 47%.  

Спектральные характеристики у детей с ДЦП 13-15-летнего возраст, 

характеризующие автономную регуляцию сердечного ритма (HF,%) меньше 

аналогичных показателей детей с ДЦП на 21%, показатели состояния 

симпатических регуляторов: вазомоторного центра (LF,%), больше на 6%, 

надсегментарных центральных регуляторов(VLF,%) больше на 60%.  

У здоровых детей с возрастом меньше выявляются преобладания 

симпатических колебаний, и больше преобладает вагусная составляющая. В 

раннем возрасте отмечаются высокий уровень функционирования 

симпатического звена ВНС и центрального контура регуляции ритма сердца. 

В последующие возрастные периоды  снижается роль центрального контура в 

управлении ритмом сердца, а в автономном контуре влияние 

парасимпатического отдела увеличивается и достигается определенное 

равновесие. Выраженное преобладание вагусных механизмов в регуляции 

ритма сердца определяется в возрасте 14-15 лет. Такие изменения 

сопровождаются увеличением эффективности работы сердца. 

Если сравнивать состояние регуляторных влияний на сердечный ритм 

больных и здоровых детей в группах с соответствующей возрастной 

периодизацией, то у детей с ДЦП, которые отличаются  от здоровых 

сверстников меньшим количеством и объемом движений, наблюдается 

постоянный рост значений мощности парасимпатических и симпатических 

влияний на регуляцию сердечного ритма к возрастному периоду 8-12 лет, при 

резком снижении нейрогуморальных влияний. Затем наблюдается резкий 
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спад мощности парасимпатической регуляции, при возрастании 

симпатической и восстановление увеличенного нейрогуморального влияния 

на сердечный ритм, что отражено на рисунках 4 и 5.  

Рост ваготонических показателей не достигает возрастных данных 

здоровых детей, из-за недостаточности объема и количества физической 

нагрузки в связи с малоподвижностью, которая не даёт сформировать 

адекватное состояние реактивности этой части ВНС. Недостаточное 

количество включений срочных механизмов адаптации препятствует 

переходу к долговременной адаптации. 

К подростковому периоду у детей с ДЦП наблюдается снижение 

влияния автономного контура регуляции и возрастает влияние центральных 

структур на регуляцию сердечного ритма, что говорит о состоянии 

дисфункциональности вегетативных системы в регуляции ритмообразования 

и детренированности организма к этому возрасту. 

Гендерные различия вегетативного статуса у детей и подростков с ДЦП 

есть. Возрастная динамика спектральных показателей у мальчиков и 

подростков с ДЦП характеризуется снижением автономных характеристик 

парасимпатической части ВНС от 3-х летнего возраста к возрастному периоду 

13-16 лет (на 17%). Показатели симпатической части ВНС как вазомоторного 

центра, так и  надсегментарных центров регуляции сердечного ритма 

увеличивают исходные показатели на 5% и на 4%, что свидетельствует о  

нарастании дисфункционального состояния регуляции сердечно-сосудистой 

системы и снижении  действия защитных адаптационных механизмов.  

Возрастная динамика спектральных показателей у девочек 

характеризуется ростом автономных характеристик парасимпатической части 

ВНС на 47%, к подростковому периоду 13-16 лет. Так же увеличиваются 

значения показателей состояния вазомоторного центра регуляции сердечным 

ритмом на 8%, влияние надсегментарных центров регуляции снижается на 

38% к возрасту 13-16 лет, что свидетельствует о более совершенной 
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структуре приспособительных и защитных механизмах адаптации к этому 

возрастному периоду, рисунок 5 и 6. 

 

Рисунок 5  – Показатели значений спектральных характеристик у мальчиков и 

подростков с ДЦП 

 

Рисунок 6  –  Показатели значений спектральных характеристик у девочек с 

ДЦП 
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Глава 6 Исследование состояния механизмов адаптации у детей с 

ДЦП при изменении положения тела 

 Исследование вариабельности сердечного ритма при ортостатической 

пробе позволила получить информацию о состоянии различных звеньев 

регуляторного механизма и об общей адаптационной реакции организма.  

Ортостатическая проба является одним из наиболее простых и 

информативных функциональных тестов, который позволяет оценить 

резервные возможности системы регуляции кровообращения. Исследование 

вариабельности сердечного ритма при ортостатической пробе позволила 

получить информацию о состоянии различных звеньев регуляторных 

механизмов и об общей адаптационной реакции организма.  

В обследовании состояния реактивности гемодинамики у детей-

инвалидов приняло участие группа (n=22) детей-инвалидов в возрасте от 2 до 

15 лет с диагнозом ДЦП различных форм. Регистрация ЭКГ-сигнала 

осуществлялась в положении лежа во II стандартном отведении с 

использованием комплекса «Варикард 2.51» и программы «Иским-6». Запись 

ЭКГ осуществлялась в положении исследуемого лежа и ортостаза по 5 мин в 

каждом положении. В качестве функциональной пробы в исследовании 

применяли активную ортостатическую пробу.  

При исследовании дети были разделены на 3 группы: по возрасту до 3-х 

лет, 4-7 лет, 8-15 лет, так же рассматривалось изменение состояние с 

разделением   по гендерному типу (nG=13, nW=7) и по автономному типу 

реактивности вегетативного состояния: парасимпатический тип автономной 

нервной регуляции (при LF/HF < 0,5); сбалансированный тип автономной 

нервной регуляции (при 0,5 < LF/HF < 1); симпатический тип автономной 

нервной регуляции (при LF/HF > 1,0). 

Метод спектрального анализа ВРС позволил обнаружить изменения в 

частотных составляющих колебаний ритма сердца и количественно оценить их 

вклад в динамику ритма. В норме у человека в спектре ритма, при анализе 5 

минутных записей ЭКГ, присутствуют три основных спектральных 
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составляющих. На основании реакции сердечного ритма на ортостатическую 

пробу и характера спектра мощности ВРС были оценены показатели 

функционального состояния и адаптационных резервов трёх исследуемых 

групп, таблица 8, рисунок 7. 

Таблица 8 – Показатели изменений спектральных характеристик ВСР при 

ортостатической пробе у детей с ДЦП в трёх возрастных группах 

Группы Состояние HF% LF% VLF% ЧСС СИ 

  До 3-х лет 

Горизонт 21,3±2,2 32,2±2,1 47±1,9 119±9,5 323,2±77,1 

Ортостаз 25±1,8 39±2,7 36±2,0 106±7,3 337,5±68,5 

Δ% 16%↑ 18%↑ 23%↓ 11%↓ 4%↑ 

 4-7 лет 

Горизонт 28±1,75 38±2,6 34±2,1 104±5,1 91±71,8 

Ортостаз 35±1,8 38±2,2 28±2,3 110±7,1 136±79,5 

Δ% 20%↑ 0 18%↓ 5%↑ 33%↑ 

   8-15 лет 

Горизонт 39±1,0 46±2,8 15±2,1 112±7,5 189±68,3 

Ортостаз 21±2,1 41±1,9 38±2,5 90±7,8 90±65,4 

Δ% 46%↓ 11%↓ 60%↑ 20%↓ 52%↓ 

 

 

Рисунок 7 – Показатели значений ВСР при ортостатической реакции у детей с 

ДЦП 
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автономные механизмы адаптации, что можно объяснить началом 

пубертатной активностью этого возрастного периода.  

Таким образом, общая характеристика вегетативного регулирования 

исходного состояния в положении лежа во всех возрастных группах у детей-

инвалидов, по нашему наблюдению, характеризуется сниженной активностью 

парасимпатического влияния и повышенным тонусом симпатической части 

ВНС.  

При изменении положения тела у детей, возрастных групп до 3-х лет, 

относительная мощность высокочастотного компонента спектра сердечного 

ритма (HF%), характеризующая состояние парасимпатического звена 

вегетативной регуляции, повысилась на 15%. Мощность низкочастотной 

составляющей спектра сердечного ритма (LF%), которая связана с активностью 

подкоркового вазомоторного центра, тоже повысилась на 17%, относительная 

мощность сверхнизкочастотных составляющих спектра сердечного ритма 

(VLF%) снизилась на 23%.  

Повышение значений вагусного воздействия и сосудодвигательного 

центра, при снижении регулирующих влияний центральных структур говорит 

об адекватности адаптационного ответа врожденных механизмов адаптации в 

данный возрастной период до 3-х лет, а преобладание симпато-гуморального 

типа регуляции свидетельствует о низком резерве адаптации и 

энергодефицитном состоянии. 

Относительная мощность высокочастотного компонента спектра 

сердечного ритма (HF%) у детей возрастной группы от 4-х до 7 лет, при 

ортопробе повысилась на 18%. Мощность низкочастотной составляющей 

спектра сердечного ритма (LF%), повысилась на 5%. Относительная мощность 

сверхнизкочастотных составляющих спектра сердечного ритма (VLF%) 

снизилась на 22%.  

В этой возрастной группе  так же наблюдается повышение значений 

вагусного воздействия и сосудодвигательного центра, при снижении 

регулирующих влияний центральных структур, что говорит об адекватности 
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адаптационного ответа врожденных механизмов адаптации в данный 

возрастной период, и о наличие  резерва адаптации. 

В возрастной группе 8-15 лет очень резкие изменения с уменьшением 

значений вагусного и нейрогуморального регуляторов сердечного ритма 

указывают на срыв адаптационных реакций, что подтверждает значительная 

активизация центральных механизмов регуляции, а так же свидетельствует о 

гиперадаптивной реакции. Относительная мощность высокочастотного 

компонента спектра сердечного ритма (HF%) у детей возрастной группы от 8 

до 15 лет, характеризующая состояние парасимпатического звена вегетативной 

регуляции, при ортопробе снизилась на 46%. Относительная мощность 

низкочастотной составляющей спектра сердечного ритма (LF%), снизилась на 

11%. Относительная мощность сверхнизкочастотных составляющих спектра 

сердечного ритма (VLF%) повысилась на 61%, что свидетельствует о 

гиперадаптивном состоянии.  

Определяющее влияние симпатических и центральных механизмов 

регуляции на изменение положения тела в возрастной группе до 3-х лет может 

свидетельствовать о незрелости механизмов регуляции, а в возрастной группе 

8-15 лет об истощении адаптационных механизмов. Показатели реактивности 

механизмов адаптации на ортостатическое воздействие в старшей возрастной 

группе у детей с ДЦП, показывают наличие энергодефицитных состояний, что 

соответствует снижению адаптационных резервов к данному возрасту. 

Общая реактивность механизмов адаптации снижена или неадекватно 

высокая в сравнении с показателями таких же возрастных периодов у 

здоровых детей. 

Общая возрастная тенденция изменений спектральных характеристик при 

ортостатической пробе характеризуется сменой регулирующего влияния 

автономных структур (вагусной и вазоматорной) на центральную 

(нейрогуморальную). Данное смещение объясняется истощением защитного 

адаптационно-трофического действия блуждающего нерва, что проявляется в 

снижении устойчивости к стрессорным воздействиям и констатирует состояние 
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энергодефицита, связанного с увеличивающейся с возрастом гипокинезией, при 

этом роль регулятора гемодинамических изменений переходит к центральным 

структурам ЦНС. Динамика дизрегуляторных явлений связана с увеличением 

возраста и уменьшением двигательной нагрузки.  

Гендерные различия в реакции на ортостатическую пробу есть. Они 

повторяют неадекватный тип реакции на ортостаз у детей с дефицитом 

движений: усилением симпато-парасимпатической реакции и 

характеризуются снижением нейрогуморального воздействия, как проявление 

энергодефицита. У мальчиков усиление мощности волн HF –диапазона на 7%, 

у девочек на 14%, у мальчиков усиление мощности волн LF-диапазона на 

0,2%, у девочек на 8%, ослабление мощности волн VLF- диапазона у 

мальчиков на 6%, у девочек на 28%. Но у мальчиков, при изменения 

положении тела, определяющими являются симпатические механизмы с 

преобладанием центральных, у девочек – автономные. То есть состояние 

реактивности механизмов адаптации у девочек на изменение положения тела 

совершеннее, таблица 9, рисунок 8. 

Таблица 9 – показателей спектрального анализа на ортостаз у девочек 2-10 

лет и мальчиков 3-15 лет с ДЦП 

Группы Положение HF,% LF,% VLF,% ЧСС СИ TPw,mc² 

М 2-15 л. 

Горизонт 27,1±2,0 34,7±1,9 38±2,2 110±8,2 143±35,3 4410±1050,5 

Ортостаз 28±1,8 34,4±1,7 36±2,1 107±8,1 146±28,8 3641±734,5 

Δ% 4%↑ 0,2%↓ 6%↓ 3%↓ 2%↑ 18%↓ 

Д 2-10 л. 

Горизонт 28,5±1,7 42,5±1,2 29,1±2,1 108±7,3 149±31,4 2768,4±650,8 

Ортостаз 33±2,1 46,4±1,7 21±1,8 102±6,5 194±25,5 1468,4±765,5 

Δ% 14%↑ 8%↑ 28%↓ 5%↓ 23%↑ 47%↓ 
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Рисунок 8 – Сравнение показателей значений ВСР у девочек и мальчиков с 

ДЦП при  ортостазе 

  Показатели реактивности сердечнососудистой системы при ортостазе в 

зависимости от типа АНР выглядят следующим образом. 

При анализе ВСР у 20 детей и подростков с диагнозом ДЦП, 3-15 лет с 

различными преобладающими типами автономной нервной регуляции 

выявлены разные механизмы включения регуляторных систем в ответ на 

ортостатическое воздействие, таблица 10, рисунок 9. 

Таблица 10 – Показатели спектрального анализа ВСР у детей 3-15 лет с ДЦП 

с разным типом АНР на ортостаз 

Группы Положение HF,% LF,% VLF,% ЧСС СИ TPw,mc² 

1(V) 

  

Горизонт 53±1,8 34±1,5 12,6±1,9 184±7,8 425±38,8 1856±980,5 

Ортостаз 12±3,7 30±2,2 58±2,8 96±8,2 23±45,1 8773±880,2 

Δ% 77%↓ 12%↓ 78%↑ 48%↓ 94%↓ 78%↑ 

2(N) 

  

Горизонталь 46±2,5 39±1,8 16±1,7 110±8,1 126±34,2 3034±760,4 

Ортостаз 44±1,5 38±1,6 18±1,5 94±7,9 140±32,2 3596±767,3 

Δ% 4%↓ 2,5%↓ 11%↑ 15%↓ 10% 16%↑ 

3(S) 

  

Горизонт 19±3,1 38±1,7 43±2,1 108±8,2 131±31,9 4146±780,8 

Ортостаз 26,0±2,2 41±1,8 33±2,1 109±8,12 178±37,2 2703±890,6 

Δ% 27%↑ 7%↑ 23%↓ 1%↑ 26%↑ 35%↓ 

Примечание: 1(V) - ваготонический тип АНР; 2(N) - нормотонический тип 

АНР; 3(S) - симпатикотонический тип АНР. 
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Рисунок 9 - Сравнение показателей значений ВСР с различными типами АНР 

при ортостатической пробе у детей с ДЦП 

Дети с ДЦП с ваготоническим типом АНР отвечают на ортостаз 

снижением показателей парасимпатических регуляторов сердечно-сосудистой 

деятельности на 77%, снижением показателей сосудодвигательного центра на 

3% и повышением активности центральных механизмов регуляции на 30%. 

Дети с ДЦП с нормотоническим типом АНР в ответ на изменение 

положения тела показали снижение активности высокочастотного 

компонента спектра  на сердечный ритм на 4%, снижение мощности 

низкочастотного компонента на 3% и повышение мощности 

сверхнизкочастотного компонента спектра регуляции сердечного ритма на 

11%. 

Дети с симпатикотоническим типом АР в ответ на изменение 

положения тела показали увеличение значений мощности высокочастотного 

компонента спектра на 27%, увеличение значений мощности низкочастотного 

компонента на 7%, и  снижение мощности сверхнизкочастотного компонента 

спектра регуляции сердечного ритма на 23%. Это свидетельствует о срыве 

адаптационных реакций по гипоэргическому типу. 

У ваготоников наблюдается снижение активности автономного контура 

регуляции со значительным повышением активности надсегментарных 

регуляторов. 
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У нормотоников наблюдается снижение активности автономного 

контура регуляции с умеренным повышением активности надсегментарных 

регуляторов. 

У симпатотоников атипичная реакция с активацией ваготонического 

воздействия, активацией вазоматорного центра и снижением активности 

эрготропных воздействий. Это свидетельствует о срыве адаптационных 

реакций по гипоэргическому типу. При анализе ВСР у детей и подростков с 

диагнозом ДЦП, 3-15 лет с различными типами автономной нервной регуляции, 

выявлены включения различных регуляторных систем в ответ на 

ортостатическое воздействие. 

Дети с преобладанием симпатических нервных влияний на ритм сердца и 

влиянием регуляторов центральных структур характеризуются сниженными 

адаптационными возможностями организма. Симпатический тип реактивности, 

который является самым неблагоприятным приспособительным типом 

показывает нетипичный ответ на ортостаз. 

Наличие исходного нормотонического и ваготонических типов 

реагирования на стрессорные внешние воздействия у детей с ДЦП не 

показывает наличие ожидаемого сбалансированного адаптационного ответа, 

хотя исходный вегетативный статус является генетически детерминированным 

и константным физиологическим состоянием. 

Причиной измененной реактивностью на ортостатическую пробу у детей 

с ДЦП даже при наличие физиологически эффективных типов АНР является то, 

что снижение объема  двигательных реакций с возрастом приводит к 

астенизации нервной системы, разбалансированности функционального 

состояния высших вегетативных центров, неготовности к физическим 

нагрузкам, что и выражается в изменении реактивности и снижении 

эффективности адаптационных реакций.  
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Глава 7 Исследование состояния механизмов адаптации при 

использовании тренажеров с активно-пассивной нагрузкой, тренажеров 

циклического характера и вертикализатора, позволяющего 

осуществлять сложно-координационные виды движений 

В изучении реакции на активно-пассивную нагрузку на аппарате 

мотомед типа Rech участвовала смешанная по гендерному признаку группа из 

15 детей-инвалидов с диагнозом ДЦП различных форм, в возрасте от 2 до 16 

лет. Занятие выполнялось в положении сидя в течение 10 минут со скоростью 

20 оборотов в 1 минуту, таблица 11, рисунок 10. 

Таблица 11 – Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП после 

занятий на мотомеде 

Положение/Показатели HF% LF% VLF% ЧСС СИ 

Исходное 30±3,2 36±3,4 34±4,0 109±10,1 145±45,1 

Мотомед 26±2,9 39±3,0 35±3,9 105±9,9 134±38,8 

% 13%↓ 8%↑ 3%↑ 4%↓ 8%↓ 

 

 

Рисунок 10 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП после занятий на 

мотомеде 

Исходное состояние характеризуется выраженными волнами 
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регуляторов сердечного ритма (HF%, LF%, VLF%) соответствуют сниженным 

адаптационным возможностями. У детей с ДЦП это преобладающий тип 

регуляции. 
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После занятий на мотомеде показатели спектрограммы характеризуются 

снижением показателей парасимпатической регуляции на 13% и увеличением 

показателей вегетативных реакций симпатического типа LF на 8%, VLF на 

3%. 

Увеличение уже напряженных в исходном состоянии показателей 

реакции симпатического типа при данном типе физической нагрузки, а так же 

дальнейшее  увеличение тонуса регуляторных механизмов центральных 

структур говорит о повышенном нагрузочном воздействии и о низком 

защитном уровне адаптационных реакций. 

Во всех возрастных группах, исходное состояние характеризуется 

сниженными показателями парасимпатической регуляции. Определяющим 

является симпатическое влияние на сердечный ритм.  

В ответ на физическую нагрузку пассивно-активного типа 

выполняемую в статическом положении ограниченной группой мышц, 

происходит увеличение активности вазоматорного центра и центральных 

механизмов регуляции. В группе до 3-х лет снижение HF на 17%, увеличение 

LF на 4%, VLF на 10%, в группе 4-7 лет снижение HF на 25%, увеличение LF 

на 2%, VLF на 16%, в группе 8-12 лет увеличение HF на 27%, LF на 33%, VLF 

уменьшилась на 47%, в группе 13-16 лет уменьшение HF на 36%, LF 

уменьшилась на 22%, VLF увеличилась на 52%.  

В младшей группе (до3-х лет) и младшей школьной группах (4-7 лет) 

при ответе на физическую нагрузку данного типа определяющими являются 

симпатические воздействия вазомоторного центра и воздействия центральных 

структур регуляции.  

 В группе 8-12 лет определяющее воздействие на формирование 

сердечного ритма оказывает вазомоторный центр при выраженном 

энергодефицитном состоянии.  

В подростковой группе 13-16 лет выраженная реакция централизации 

регулирования гемодинамики, что подтверждает очень низкую реактивность 
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приспособительных реакций, на фоне многолетнего снижения уровня 

физической активности.  

В возрастном аспекте от 3-х до 16 лет в ответ на физическую нагрузку 

данного типа наблюдается тенденция к активизации симпатической 

регуляции сердечного ритма и возрастание определяющего воздействия 

центральных механизмов регуляции, таблица 12, рисунок 11. 

Таблица  12 -  Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП при 

занятии на мотомеде в разных возрастных группах 

Возраст/показатели Положение HF% LF% VLF% 

До 3-х лет 

Исходное  31,2±2,7 37,4±2,1 31,4±2,4 

Мотомед 26,2±2,1 39,0±2,1 35,4±3,1 

Δ % 17%↓ 4%↑ 10%↑ 

4-7 лет 

Исходное 32,2±2,3 37,1±2,1 32,1±2,7 

Мотомед 24,3±2,1 37,7±2,11 38,2±3,1 

Δ % 25%↓ 2%↑ 16%↑ 

8-12 лет 

Исходное 19,3±2,7 32,6±2,2 49,4±2,2 

Мотомед 26,3±2,51 48,5±2,3 26,3±2,9 

Δ % 27%↑ 33%↑ 47%↓ 

13-16 лет 

Исходное 31,4±2,8 49,2±1,9 20,4±2,0 

Мотомед 20,3±2,6 38,6±2,3 42,4±2,7 

Δ % 36%↓ 22%↓ 52%↑ 

 

 

Рисунок 11 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП при занятии на 

мотомеде в разных возрастных группах 

Для изучения изменений в функциональном состоянии при двигательной 

активности активно-пассивного типа в статическом положении на тренажере 

MOTOmed проведено сравнение показателей спектральных характеристик 

вариабельности сердечного ритма после проведенных занятий. При сравнении 
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данных в возрастном периоде до 3-х лет, статистически значимые изменения 

результатов наблюдали в следующих показателях: вазомоторного воздействия 

(LF%) < 0,05; нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,05. При сравнении 

данных в возрастном периоде до 4-5-и лет, статистически значимые изменения 

результатов наблюдали в следующих показателях:  парасимпатических 

характеристик (HL%)< 0,05, вазомоторного воздействия (LF%) < 0,05 и 

нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,05. При сравнении данных в 

возрастном периоде 6-12 лет, статистически значимые изменения результатов 

наблюдали в следующих показателях: парасимпатических характеристик 

(HL%), вазомоторного воздействия (LF%) < 0,05 и нейрогуморального 

воздействия (VLF%) < 0,05. При сравнении данных в возрастном периоде 13-16 

лет, статистически значимые изменения результатов наблюдали в следующих 

показателях: вазомоторного воздействия (LF%) < 0,05; нейрогуморального 

воздействия (VLF%) < 0,05. Эти изменения указывают на повышенное 

нагрузочное воздействие данного типа движения и на низкий защитный 

уровень адаптационных реакций в этих возрастных периодах  и представлено 

в таблице 13. 

Таблица 13 – Показатели спектральных характеристик после занятий на 

мотомеде 

Возрастные 

нгруппы/ 

показатели 

до 3 лет 4-5 лет 6-12 лет 13-16 лет 

t 
Z;  р(исх)-

(мотомед) 
t 

Z;  р(исх)-

(мотомед) 
t 

Z;  р(исх)-

(мотомед) 
t   Z;  р(исх)-(мотомед 

HF,% 1,92 > 0,05 2,22 < 0,05 2,61 < 0,05 1,23 > 0,05 

LF,% 2,26 < 0,05 2,39 < 0,05 3,16 < 0,01 2,94 < 0,01 

VLF,% 2,38 < 0,05 2,16 < 0,05 3,17 < 0,01 12,5 < 0,01 

LF/HF 0,47 > 0,05 1,52 > 0,05 0,41 > 0,05 0 > 0,05 

Tpw,mc2 4,26 < 0,01 0,82 > 0,05 0,8 > 0,05 1,35 > 0,05 

ЧСС 3,14 < 0,01 0,52 > 0,05 2,6 < 0,05 3,25 < 0,01 

СИ 5,97 < 0,01 0,55 > 0,05 3,95 < 0,01 2,9 < 0,01 

 

Исходное состояние вегетативного обеспечения сердечной 

деятельности по данным анализа ВСР у лиц обоего пола характеризуется 

сниженным уровнем регуляторных влияний парасимпатического отдела ВНС. 

Определяющим типом влияния на сердечный ритм является симпатический.  



70 
 

В ответ на физическую нагрузку пассивно-активного типа 

выполняемую в статическом положении ограниченной группой мышц, 

происходит увеличение активности вазомоторного центра, а так же 

центральных механизмов регуляции, таблица 14, рисунок 12. 

Таблица 14 - Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП 

мальчиков и девочек при занятии на мотомеде  

Пол Положение HF% LF% VLF% 

М 

Исходное 28,2±2,7 38,1±3,1 34,4±3,2 

Мотомед 27,3±2,8 36,9±2,9 36,2±2,9 

% 12%↓ 1%↑ 8%↑ 

Д 
Исходное 30,8±2,6 37,3±2,7 32,3±3,1 

Мотомед 22,3±3,1 42»±2,7 36,5±3,0 

 
% 28%↓ 12%↑ 10%↑ 

 

 

 

Рисунок 12 – Сравнение показателей ВСР у детей с ДЦП при  занятии на 

мотомеде с учетом гендерных различий 

Количественные показатели увеличения симпатического воздействия у 

мальчиков (LF на 1%, VLF на 8%), у девочек (LF на 12%, VLF на 10%). У 

мальчиков реакция на данный вид физической нагрузки является менее 

напряженной, то есть уровень адаптационных резервов у мальчиков выше. 
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В ответ на физическую нагрузку пассивно-активного типа 

выполняемую в статическом положении ограниченной группой мышц, дети с 

ДЦП, разделенные на 3 группы по состоянию АНР показали: 

у детей с ваготоническим типом АНР значительное увеличение тонуса 

симпатической части ВНС, причем за счет выраженного увеличения 

центральных влияний на регуляцию (VLF на 74%); 

у детей с нормотоническим типом АНР реакция происходит активизация 

тонуса симпатической части ВНС (LF на 3%, VLF на 32%); 

у детей с симпатическим типом АНР выявлена активизация тонуса 

парасимпатической части ВНС (HF на 6%), активизация тонуса 

вазоматорного центра (LF на 14%), снижение уровня центральных 

воздействий (VLF на 16%), отражено в таблице 15, рисунок 13. 

Таблица 15 - Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП с разным 

типом АНР при занятии на мотомеде 

Тип АНР Положение HF% LF% VLF% 

1(V) 

Исходное 54,2±3,3 30,8±2,7 14,8±1,9 

Мотомед 13,9±2,3 29,4±2,55 57,7±2,7 

Δ % 73%↓ 4%↓ 74%↑ 

2(N) 

Исходное 43,2±2,9 34,1±3,2 23,1±2,6 

Мотомед 31,4±2,5 35,3±2,9 34,2±2,9 

Δ% 28%↓ 3%↑ 32%↑ 

3(S) Исходное 22,2±2,3 38,3±2,6 40,1±2,9 

 Мотомед 25,2±2,2 43,1±3,2 32,4±2,7 

  Δ% 6%↑ 14%↑ 16↓ 

Примечание:1(V) - ваготонический тип АНР; 2(N) - нормотонический тип 

АНР; 3(S)- симпатикотонический тип АНР. 
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Рисунок 13- Сравнение показателей значений ВСР у детей с ДЦП с 

различными типами АНР при занятии на мотомеде 

Дети с врожденным типом оптимального реагирования – ваготоники, 

показывают несбалансированную реакцию с резким снижением вагусного 

воздействия и слишком выраженным включением механизмов центральной 

регуляции, у нормотоников довольно высокая реактивность, с резко 

выраженными изменениями показателей: уменьшением парасимпатических 

воздействий, и увеличением воздействий центральных структур. Дети с 

симпатическим типом АНР и без того с напряженным состоянием 

регуляторных механизмов реагируют с увеличением активности автономных 

структур, что приведет к более сильному напряжению и быстрейшему 

истощению систем адаптации. 

В изучении реакции на двигательную  нагрузку циклического характера 

на тредбане (беговая дорожка Kettler) участвовало смешанная по гендерному 

признаку группа из 14 детей-инвалидов с диагнозом ДЦП различных форм, в 

возрасте от 3 до 14 лет. Занятие выполнялось в течении 10 минут, при 

движении со скоростью 2 км/ч, таблица 16, рисунок  14. 
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Таблица 16 – Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП после 

занятий на дорожке 

Положение HF% LF% VLF% 

Исходное 29,7±3,0 37,9±2,8 33,4±2,7 

Дорожка 21,8±2,9 39,7±3,0 38,3±2,6 

               % 28%↓ 3%↑             13%↑ 

 

 

Рисунок 14 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП после занятий на 

дорожке 

Исходное состояние характеризуется выраженными волнами 

низкочастотных и сверхнизкочастотных периодов. Определяющий вклад в 

регуляцию ритма вносит симпатическая часть ВНС. Количественные 

показатели регуляторов сердечного ритма (HF%, LF%, VLF%) соответствуют 

сниженным адаптационным возможностями. У детей с ДЦП это 

преобладающий тип регуляции. После занятий на дорожке показатели 

спектрограммы характеризуются снижением показателей парасимпатической 

регуляции на 28% и увеличением показателей вегетативных реакций 

симпатического типа (LF на 3%, VLF на 13%). 

Увеличение уже напряженных в исходном состоянии показателей 

реакции симпатического типа при данном типе физической нагрузки, а так же 

дальнейшее увеличение показателей регуляторных механизмов центральных 
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структур говорит о неадекватном нагрузочном воздействии и о снижении 

уровня адаптационных реакций на нагрузку с данной формой движения. 

Во всех возрастных группах исходное состояние характеризуется 

сниженными показателями парасимпатической регуляции. Определяющим 

является симпатическое влияние на сердечный ритм, таблица 17, рисунок 15. 

В группах до 3-х лет и 4-5 лет значительно выражено центрально-

регулирующее воздействие (VLF 43% и 32,5%).  

В ответ на физическую нагрузку циклического характера, выполняемую 

в вертикальном положении с опорой на ноги, с задействованием большого 

количества разнообразных групп мышц, наблюдается увеличение активности 

автономных механизмов адаптации: дыхательного и вазомоторного центра у 

детей до 3-х лет; центральных механизмов регуляции у детей 6-12 лет и 

центральных механизмов регуляции у детей 4-5 лет.  

В группе до 3-х лет увеличение HF на 34%, LF на 15%, снижение VLF 

на 44%, в группе 4-5 лет снижение HF на 30%, снижение LF на 5%, 

увеличение VLF на 22%, в группе 6-12 лет HF уменьшилась на 37%, LF 

увеличилась 4%, VLF увеличилась на 18%. 

Таблица 17 – Показатели ВСР у детей с ДЦП при занятии на дорожке в 

разных возрастных группах 

Возраст Положение HF% LF% VLF% 

До 3-х лет 

 

Исходное 24,4±2,2 33,3±3,1 43,4±3,1 

Дорожка 37,2±2,5 39,5±2,7 24,4±2,7 

Δ % 34%↑ 15%↑ 44%↓ 

4-5 лет 

 

Исходное 29,5±1,6 38,7±2,3 32,5±2,5 

Дорожка 20,7±1,7 36,2±2,1 42.2±2,4 

Δ % 30%↓ 5%↓ 22%↑ 

6-12 лет 

 

Исходное 23,7±2,2 49,6±2,1 28,8±2,5 

Дорожка 15,3±2,5 51,3±2,14 34,3±2,3 

          Δ % 37%↓ 4%↑ 18%↑ 
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Рисунок 15 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП при занятии на 

дорожке в разных возрастных группах 

В младшей группе в ответ на физическую нагрузку циклического 

характера реализуются врожденные приспособительные механизмы, отвечая 

на нагрузку с данным характером движения активизацией только автономных 

структур регуляции, без включения центральных. В преддошкольной группе 

реакция на физическую нагрузку данного типа, при возросшем периоде 

уменьшения двигательных реакций, выражается в виде замещения 

автономных механизмов регуляции, которые не справляются с данной 

нагрузкой на центральные, которые обеспечивают работу сердечной 

деятельность в соответствующем режиме.  

В дошкольном и школьном возрасте 6-12 лет в ответ на циклическую 

нагрузку наблюдается выраженная тенденция  смещения регуляции 

сердечного ритма от автономных центров  к центральным. 

Для изучения изменений в функциональном состоянии при двигательной 

активности циклического типа на тредбане, проведено сравнение спектральных 

характеристик вариабельности сердечного ритма после проведенных занятий, 

таблица 18.  
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Таблица 18 - Динамика спектральных характеристик после занятий на тредбане 

Дорожка/ 

показатели 

до 3 лет 

 

4-5 лет 6-12 лет 

t 
  Z;р(исх)-

(дорожка) 
t 

Z;р(исх)-

(дорожка) 
t 

Z;р(исх)-

(дорожка) 

HF,% 1,69 > 0,05 2,35 < 0,05 1,0 > 0,05 

LF,% 3,67 < 0,01 2,49 < 0,05 5,97 < 0,01 

VLF,% 0,85 > 0,05 1,35 > 0,05 1,62 > 0,05 

LF/HF 0,88 > 0,05 2,15 < 0,05 1,79 > 0,05 

Tpw,mc2 0,76 > 0,05 1,31 > 0,05 2,02 > 0,05 

ЧСС 2,17 < 0,05 1,18 > 0,05 2,33 < 0,05 

СИ 0,24 > 0,05 1,16 > 0,05 0,01 > 0,05 

 

При сравнении данных в возрастном периоде до 3-х лет, статистически 

значимые изменения результатов наблюдали в следующих показателях: 

вазомоторного воздействия (LF%) < 0,01. При сравнении данных в возрастном 

периоде до 4-5-и лет, статистически значимые изменения результатов 

наблюдали в показателях: парасимпатических характеристик (HL%) < 0,05, 

вазомоторного воздействия (LF%) < 0,05. При сравнении данных в возрастном 

периоде 6-12 лет, статистически значимые изменения результатов наблюдали в 

показателях вазомоторного воздействия (LF%) < 0,01.  

Исходное состояние вегетативного обеспечения сердечной 

деятельности по данным анализа ВСР у лиц обоего пола характеризуется 

сниженным уровнем регуляторных влияний парасимпатического отдела ВНС. 

Определяющим типом влияния является симпатический. В ответ на 

физическую нагрузку с движениями циклического типа выполняемую в 

вертикальном положении с опорой на ноги, с задействованием большого 

количества разнообразных групп мышц, происходит увеличение активности 

вазомоторного центра, а так же центральных механизмов регуляции у 

мальчиков и увеличение активности автономных механизмов регуляции у 

девочек, отражено в таблице 19, рисунок 16.  
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Таблица 19 - Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП 

мальчиков и девочек при занятии на дорожке 

Пол Положение HF% LF% VLF% 

М 

  

Исходное 28,1±2,7 40,3±2,76 32,2±2,8 

Дорожка 20,7±2,1 40,4±2,7 39,1±2,1 

% 29%↓ 0,2%↑ 18%↑ 

Д 

Исходное 25,3±2,7 37,5±2,6 38,6±2,7 

Дорожка 29,4±2,3 36,9±2,67 33,6±2,66 

  Δ% 14%↑ 2%↓ 13%↓ 

 

 
Рисунок 16 – Показатели значений ВСР у девочек и мальчиков с ДЦП при  

занятии на дорожке 

Количественные показатели увеличения симпатического воздействия у 

мальчиков: снижение HF на 29%, увеличение LF на 0,2%, увеличение VLF на 

18%), у девочек  увеличение HF на 14%, снижение  LF на 2%, снижение VLF 

на 13%). У девочек реакция на данный вид физической нагрузки является 

более физиологичной, то есть реакции адаптации выше, чем у мальчиков. 

В ответ на физическую нагрузку циклического характера, выполняемую 
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количества разнообразных групп мышц, дети с ДЦП, разделенные на 2 

группы по состоянию АНР показали: 

у детей с нормотоническим типом АНР значительное увеличение тонуса 

симпатической части ВНС, причем за счет значительного увеличения 
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центральных влияний на регуляцию (LF на 3%,VLF на 60%), при уменьшении 

HF (на 54%); 

у детей с симпатическим типом АНР выявлено снижение тонуса 

парасимпатической части ВНС (HF на 5%), снижение тонуса вазоматорного 

центра (LF на 1,2%), повышение уровня центральных воздействий (VLF на 

3%), таблица 20,  рисунок 17. 

Таблица 20 - показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП с разным 

типом АНР при занятии на дорожке 

Тип АНР Положение HF% LF% VLF% 

1(N) 

Исходное 46,3±3,2 38,3±2,7 16,4±2,1 

Дорожка 21,3±2,4 39,4±2,8 40,3±3 

% 54%↓ 3%↑ 60%↑ 

2(S) 

Исходное 22,3±1,7 40,5±2,3 37,4±2,7 

Дорожка 21,1±1,6 40,3±2,35 38,2±2,3 

Δ % 5 %↓ 1,2%↓ 3%↑ 

 

1(N) - нормотонический тип АНР; 2(S) - симпатикотонический тип АНР. 

 

Рисунок  17– Показатели значений ВСР у детей с ДЦП с различными типами 

АНР при занятии на дорожке 

Дети с врожденным типом оптимального реагирования нормотоники, 

показывают выраженную симпатическую реакцию с увеличении активности 

надсегментарной составляющей регуляции ритма сердца, а дети с врожденным 

симпатическим статусом реагирования на физическое воздействие 

показывают умеренную и невысокую мобилизационную активность системы 
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кровообращения на движение этого типа, то есть показывают невыраженную 

реакцию напряжения адаптационных механизмов, что может 

свидетельствовать об истощении резервных возможностей и срыву 

адаптационных механизмов регулирования.  

В изучении реакции на двигательную нагрузку со сложно-

координационным типом движений на тренажере Гросса участвовало 

смешанная по полу группа (n=21) с диагнозом ДЦП различных форм в 

возрасте от 2 до 14 лет. Занятие выполнялось в течении 10 минут. 

Исходное состояние характеризуется выраженными волнами 

низкочастотных и сверхнизкочастотных периодов. Определяющий вклад в 

регуляцию ритма вносит симпатическая часть ВНС. Количественные 

показатели регуляторов сердечного ритма (HF%, LF%, VLF%) соответствуют 

сниженным адаптационным возможностями. У детей с ДЦП это 

преобладающий тип регуляции, таблица 21, рисунок 18. 

Таблица 21 – показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП после 

занятий на тренажере Гросса 

Положение HF% LF% VLF% 

Исходное 29,4±3,1 38,6±3,2 32,3±2,5 

Тр.Гросса 30,5±2,9 38,6±3,3 31,3±4,0 

Изменение, % 4%↑ 0 6%↓ 

 

 

Рисунок 18– Показатели значений ВСР у детей с ДЦП после занятий на 

тренажере Гросса 
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регуляции (на 4%) и снижением показателя вегетативных реакций 

симпатического типа (LF без изменения, VLF снижение на 6%). 

Такое изменение вариабельности системы регуляции кровообращения 

говорит об очень гармоничном типе нагрузки с данным типом движений, 

которое не явилась стрессовым воздействием и не предъявляет системам 

адаптации чрезмерных требований. 

Во всех возрастных группах, кроме возраста 8-12 лет, исходное 

состояние характеризуется сниженными показателями парасимпатической 

регуляции. Определяющим является симпатическое влияние на сердечный 

ритм. В группах до 3-х лет, 4-7 лет и 13-16 лет значительно выражено 

центрально-регулирующее воздействие (VLF 51%, 33% и 30%).  

В ответ на физическую нагрузку со сложно-координационным типом 

движения, выполняемую в вертикальном положении с опорой на ноги, с 

задействованием большого количества разнообразных групп мышц и 

анализаторов наблюдается увеличение активности отделов ВНС: вагусного 

влияния у детей до 3-х лет, 8-12 лет и 13-16 лет; вазоматорного центра у 

детей до 3-х лет и 13-16 лет; центральных механизмов регуляции у детей 4-7 

лет и 8-12 лет. В группе до 3-х лет увеличение HF на 30%, LF на 33%, 

снижение VLF на 44%; в группе 4-7 лет снижение HF на 8%, снижение LF на 

3%, увеличение VLF на 12%; в группе 8-12 лет HF увеличилась на 4%, LF 

снизилась на 57%, VLF увеличилась на 59%; в группе 13-16 лет  HF 

увеличилась на 27%, LF увеличилась на 6%,  VLF снизилась на 37%. 

В младшей группе в ответ на физическую нагрузку сложно-

координационного характера реализуются врожденные приспособительные 

механизмы, отвечая на нагрузку с данным характером движения 

активизацией только автономных структур регуляции, со снижением 

центральных.  

В дошкольной группе реакция на физическую нагрузку данного типа 

при возрастающем периоде уменьшения двигательных реакций выражается в 

виде адекватных слабовыраженных ответных реакций на физический 
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раздражитель, но с уже заметным увеличением центральных механизмов 

регуляции.  

В младшем школьном и школьном возрасте 8-12 лет в ответ 

физическую нагрузку в виде сложно-координационных движений 

наблюдается тенденция смещения регуляции сердечного ритма от 

автономных центров к центральным, организм не готов к нагрузкам, это 

самый неадекватный с возможностью срыва адаптационных регуляторов, 

возрастной период, таблица 22,  рисунок 19. 

Таблица 22 – Показатели ВСР у детей с ДЦП при занятии на тренажере 

Гросса в разных возрастных группах 

Возраст Положение HF% LF% VLF% 

До 3-х лет 

 

Исходное 18,95±1,7 31,2±2,3 50,4±2,6 

Тр.Гросса 27,6±2,0 46,5±2,7 28,6±3,0 

Δ % 30%↑             33%↑ 44%↓ 

4-7 лет 

 

Исходное 32,5±2,2 38,2±2,4 29,4±2,5 

Тр.Гросса 30,3±2,3 37,3±2,35 33,3±2,55 

Δ % 8%↓ 3%↓ 12%↑ 

8-12 лет 

 

Исходное 36,7±2,1 45,8±2,1 17,5±2,1 

Тр.Гросса 38,1±2,1 19,6±2,2 42,4±2,0 

Δ %  4%↑  57%↓  59%↑ 

13-16 лет 

 

Исходное 24,2±2,2 46,3±2,3 30,1±2,5 

Тр.Гросса 33,2±2,5 49,3±3,0 19,5±2,2 

Δ % 
27%↑ 6%↑  37%↓  

 

 

Рисунок 19 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП при занятии на 

тренажере Гросса в разных возрастных группах 
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Для изучения изменений в функциональном состоянии при двигательной 

активности сложно-координационного типа на тренажере Гросса, проведено 

сравнение спектральных характеристик вариабельности сердечного ритма 

после проведенных занятий. При сравнении данных в возрастном периоде до 3-

х лет, статистически значимые изменения результатов наблюдали в следующих 

показателях: вазомоторного воздействия (LF%) < 0,01. В возрастном периоде 

до 4-5 лет, статистически значимые изменения результатов наблюдали в 

показателях нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,01. В возрастном 

периоде до 6-12 лет, статистически значимые изменения результатов 

наблюдали: парасимпатических характеристик (HL%) < 0,05, вазомоторного 

воздействия (LF%) < 0,01 и нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,01. В 

возрастном периоде до 13-16 лет, статистически значимые изменения 

результатов наблюдали: парасимпатических характеристик (HL%) < 0,01 и 

нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,05, таблица 23. 

Таблица 23 – Динамика спектральных характеристик после занятий на 

тренажере Гросса 

 Тр.Гросса/ 

   показатели 

до 3 лет 4-5 лет 6-12 лет 13-16 лет 

 

t 

Z;  р(исх)-

(тр.Гросса) 

 

t 
  Z;  р(исх)- 

(тр.Гросса) 
 

t 

  Z;  р(исх)-

(тр.Гросса) 
 

t 

Z;  р(исх)-

(тр.Гросса) 

HF,% 0,66 > 0,05 0,48 > 0,05 2,5 < 0,05 2,94 < 0,01 

LF,% 3,26 < 0,01 0,58 > 0,05 7,45 < 0,01 0,33 > 0,05 

VLF,% 1,51 > 0,05 2,84 < 0,01 10,77 < 0,01 2,64 < 0,05 

LF/HF 0,61 > 0,05 0,88 > 0,05 - - 0,64 > 0,05 

Tpw,mc2 0,87 > 0,05 1,43 > 0,05 6,3 < 0,01 0,9 > 0,05 

ЧСС 0,66 > 0,05 1,9 > 0,05 - - 0,78 > 0,05 

СИ 2,31 < 0,05 0,11 > 0,05 2,67 < 0,05 0,47 > 0,05 

 

В подростковом возрасте адекватная реакция с включением 

симпатических регуляторов автономного уровня, с уменьшением 

центральных регулирующих воздействий. 

Исходное состояние вегетативного обеспечения сердечной 

деятельности по данным анализа ВСР у лиц обоего пола характеризуется 

повышенным уровнем регуляторных влияний надсегментарных отделов ВНС. 

Определяющим типом влияния является симпатический.  
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В ответ на физическую нагрузку с движениями сложно-

координационного типа, выполняемую в вертикальном положении с опорой 

на ноги, с задействованием большого количества разнообразных групп мышц, 

происходит увеличение ваготонической активности и снижение тонуса 

симпатической регуляции и центральных механизмов регуляции у мальчиков 

и снижение ваготонической активности с повышением тонуса вазоматорного 

центра и надсегментарных центров регуляции у девочек. 

Количественные показатели увеличения парасимпатического 

воздействия у мальчиков: повышение HF на 10%, снижение LF на 3%, 

снижение VLF на 12%, у девочек  снижение HF на 4%, увеличение  LF на 3%, 

увеличение VLF на 1%. У девочек приспособительные реакции на данный вид 

физической нагрузки выражаются менее физиологично, реакция идет со 

включением центральных уровней регуляции, это говорит о сниженном 

адаптационном резерве, отражено в таблице 24, рисунок 20. 

Таблица 24 - Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП 

мальчиков и девочек при занятии на тренажере Гросса 

Пол Положение HF% LF% VLF% 

М 
Исходное 27,7±2,2 38,3±2,9 34±2,8 

Тр.Гросса 30,7±2,5 39,6±,5 30,1±2,7 

 Δ % 10%↓ 3%↑ 12%↓ 

Д 

Исходное 30,4±2,7 38,2±2,7 31,5±2,67 

Тр.Гросса 29,3±2,5 39,3±2,65 31,8±2,5 

Δ % 4%↓ 3%↑ 1%↑ 
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Рисунок 20 – Показатели значений спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП 

мальчиков и девочек при занятии на тренажере Гросс 

В ответ на физическую нагрузку сложно-координационного характера, 

выполняемую в вертикальном положении с опорой на ноги, с 

задействованием большого количества разнообразных групп мышц и 

анализаторов дети с ДЦП, разделенные на 3 группы по состоянию АНР 

показали:  

у детей с ваготоническим типом АНР снижение тонуса парасимпатической 

части ВНС на 24%, увеличение тонуса вазоматорнного центра на 25% , 

увеличения центральных влияний на регуляцию VLF на 19%; 

у детей с нормотоническим типом АНР снижение тонуса парасимпатической 

части ВНС на 46%, увеличение тонуса вазоматорнного центра на 17% , 

увеличения центральных влияний на регуляцию VLF на 28%;  

у детей с симпатическим типом АНР выявлена активизация тонуса 

парасимпатической части ВНС HF на 15%, тонуса вазоматорного центра без 

изменений, снижение уровня центральных воздействий VLF на 15%, 

отражено в таблице 25 и  рисунок 21. 
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Таблица 25 – Показатели спектрального анализа ВСР у детей с ДЦП с разным 

типом АНР при занятии на тренажере Гросса 

Тип АНР Положение HF% LF% VLF% 

1(V) 

Исходн 53,9±3,1 26,3±2,8 19,8±1,9 

Тр.Гросса 40,7±2,7 35,1±2,76 24,3±2 

Δ % 24%↓ 25%↑ 19%↑ 

2(N) 

Исходн 39,4±2,9 30,3±2,7 31,3±2,0 

Тр.Гросса 21,2±1,9 36,5±2,1 43,4±2,2 

Δ % 46%↓ 17%↑ 28%↑ 

3(S) Исходн 26,5±1,9 40,2±2,2 34,3±1,8 

 Тр.Гросса 31№±1,85 40,2±2,1 29,4±2,1 

  Δ% 15%↑ 0 15%↓ 

1(V) – ваготонический тип АНР; 2(N) – нормотонический тип АНР; 3(S) – 

симпатикотонический тип АНР. 

 

Рисунок 21 – Показатели значений ВСР у детей с ДЦП с различными типами 

АНР при занятии на тренажере Гросса 
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врожденным симпатическим статусом реагирования на физическое 

воздействие показывают умеренную мобилизационную активность системы 

кровообращения на движение этого типа, при определяющем воздействии 

автономных структур. Типы реагирования соответствуют по своему 

характеру реактивности, наблюдаемую у здоровых детей. 
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Глава 8 Обоснование выбора оптимальной схемы физической 

реабилитации 

Для выбора оптимальной схемы занятий по физической реабилитации у 

детей с ДЦП обследованы три группы детей. Первая группа (n=16) детей 

занималась по схеме:  

- вхождение в тренировку с помощью тренажера-вертикализатора Гросса;  

- занятия для укрепления мышечной силы, увеличение эластичности и 

снижение спастичности на мотомеде;  

- для повышения функциональных возможностей занятия на беговой 

дорожке с использованием циклического типа движения;   

- закрепление полученной нагрузки для получения кумулятивного 

эффекта физиологических реакций срочной адаптации с выходом из 

тренировки на тренажере Гросса.  

Вторая группа (n=12) детей занималась по обычной схеме: разминка, 

статические нагрузки на мотомеде, циклические занятия на дорожке, занятия 

для развития мелкой моторики, занятия на формирование установочных поз и 

ходьбы, занятия на тренажере Гросса.  

Третья группа (n=9) детей занималась ОФП и на силовых тренажерах. 

Исследования и фиксация результатов проводились в течение 2-х месяцев, 

отражено в таблице 26 и  рисунок 22. 

Таблица 26 – Показатели спектрального анализа в трех сравниваемых группах с 

разными схемами реабилитационных мероприятий 

 

Группы/Показатели 

 HF%  LF% VLF% 

HF%, 

исходн 
HF% Δ% 

LF%, 

исходн 
LF% Δ% 

VLF%, 

исходн 
VLF% Δ% 

Исследуемая группа 35,1±2,9 33,2±2,1 6%↓ 34,1±2,2 40,1±2,8 15%↑ 32,3±1,7 28,1±1,0 13%↓ 

I Контрольная группа 30,1±2,6 21,1±2,2 30%↓ 37,2±2,5 38,1±2,6 3%↑ 33,3±1,6 41,0±1,9 20%↑ 

II Контрольная группа 33,2±2,6 28±2,2 15%↓ 42,2±2,4 49,2±2,5 14%↑ 32,2±1,4 23,2±1,6 28%↓ 
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Рисунок 22 – Сравнение показателей ВСР при различных схемах физической 

реабилитации 

В результате занятий по предложенной схеме в исследуемой группе 

определяющими  регуляцию сердечного ритма  явились автономные 

регуляторы. Произошло уменьшение значений парасимпатического влияния на 

6%, увеличение регуляции сосудистого тонуса на 15%, уменьшение нейро-

гуморальных влияний на 12%. 

В группе сравнения, преобладающим влиянием на сердечный ритм, стали 

обладать центральные механизмы регуляции. Произошло снижение влияния 

парасимпатического воздействия на 30%, увеличение влияния вазомоторного 

центра на 3%, и увеличение нейро-гуморального влияния на 20%. 

Во второй группе сравнения преобладающими являются автономные 

механизмы регуляции, но с сильно выраженным влиянием вазомоторного 

центра. Произошло снижение парасимпатического тонуса на 15%, увеличение 

тонуса вазоматорного центра на 14%, значительное снижение тонуса 

центральных структур на 28%. 

Выраженные изменения произошли во второй и третьей контрольных 

группах. В одном случае автономные структуры управления уступили контроль 

за регуляцией центральным регуляторам, то есть адаптационные механизмы 

находятся в состоянии напряжения,  в другом выявлено резкое снижение 
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центральных структур регуляции, как результат срыва адаптационных 

механизмов.  

При сравнении данных после занятий по предложенному 

эксперементальному плану и плану обычных занятий, статистически значимые 

изменения результатов наблюдали в следующих показателях: 

парасимпатических характеристик (HL%) < 0,01, вазомоторного воздействия 

(LF%) < 0,05 и нейрогуморального воздействия (VLF%) < 0,01. При сравнении 

данных после занятий по предложенному эксперементальному плану и плану 

свободных занятий, статистически значимые изменения результатов наблюдали 

в следующих показателях: парасимпатических характеристик (HL%) < 0,01, 

вазомоторного воздействия (LF%) < 0,01 и нейрогуморального воздействия 

(VLF%) < 0,05, таблица 27. 

Таблица 27 – Динамика спектральных характеристик при разных схемах 

реабилитационных мероприятий    

    Программы/ 

показатели 

Программа-эксперемент/ 

программа-сравнение 

Программа-эксперемент/ 

программа-свободная 

t Z;  р(ПЭ)-(ПСравнение) t Z;  р(ПЭ)-(ПСвободная) 
HF% 2,86 < 0,01 2,77 < 0,01 

LF% 2,47 < 0,05 4,6 < 0,01 

VLF% 2,90 < 0,01 0,84 > 0,05 

TPw 2,20 < 0,05 2,90 < 0,01 

 

Построение схемы микроцикла реабилитационных мероприятий с 

различным соотношением  типов двигательной активности вызывает 

неодинаковые изменения показателей функционального состояния детей-

инвалидов. Применение общепринятой или свободной схем восстановительных 

мероприятий, основанных на применении видов движения без приоритетного 

использования сложно-координационного, показало, что в контрольной 

выборке испытуемых присутствовал статистически значимый прирост 

показателей симпатического воздействия на сердечный ритм. 

В то же время функциональное состояние детей-инвалидов, 

использовавших преимущественно сложно-координационный тип движений, 
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оценивалось как, предпочтительное и не показывало состояние перенапряжения 

систем адаптации. 

Используя равные условия проведения физических реабилитационных 

мероприятий по мощности нагрузок и времени действия, выявлено, что при 

выполнении первой схемы, которая построена по принципу равномерного 

распределения нагрузки, с учетом чередования определенных типов движений, 

а так же преимущественного выполнение движений в вертикальном состоянии 

с большим количеством сложно-координационных, происходит 

совершенствование адаптационных реакций, механизмы адаптации находятся в 

состоянии умеренного напряжения, что не приводят к их срыву.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Патологии двигательной сферы (параличи, парезы, нарушение 

координации, гиперкинезы) сочетаются с изменением психики, речи, зрения, 

судорогами, расстройствами чувствительности.  

Функциональная несостоятельность мышц способствует ограничению 

или невозможности выполнять движения, к возникновению вынужденных поз и 

установок, к неполному развитию опорно-двигательного аппарата, к развитию 

недостаточности сердечно-сосудистой и дыхательной систем (Л. О. Бадалян, Л. 

Т. Журба, 1998).  

В анамнезе детей с детским церебральным параличом  нами выявлен большой 

процент акушерской, перинатальной патологии, а так же сопутствующие 

соматические нарушения, что обуславливает их дальнейшие функциональные 

изменения.  

Нарушения движений, определяющие клиническую картину, 

обуславливают основную задачу реабилитации - нормализация двигательной 

деятельности больного. 

 Восстановление функций нервной системы и двигательной мускулатуры 

при ДЦП - главная задача реабилитологов. Эта задача решается путем 

применения комплексных воздействий, способствующих нормализации всех 

сторон двигательной активности.  

Сложная картина двигательных нарушений при заболеваниях 

неврологического характера обусловливает комплексный подход к построению 

восстановительного лечения. Вероятность возможности самостоятельного 

передвижения и самообслуживания у пациентов с ДЦП зависит от вида и 

объема двигательного дефекта, уровня интеллектуальных нарушений и 

функции речи. 

Начало работы с костно-мышечно-суставной системой  является 

оправданной, так как  первичное воздействие на нервную, эндокринную 

системы, сосуды и внутренние органы   включает в действие механизмы 

саногенетической адаптации (Е. К. Жуков  с соавт. 1971). Последовательность 
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воздействия влияет на весь спектр существующих нарушений: невральных, 

висцеральных, соматических, эндокринных, метаболических. Это позволяет 

ограничить применение фармакотерапии, хирургические вмешательства, 

которые не всегда оправданы.  

Функционирование нервной системы тесно связано с мышечной. Это 

фундаментальное положение игнорируется в неврологии, хотя из него следует 

важнейший для построения лечебно-реабилитационных программ вывод – 

восстановление функционирования нервной системы без улучшения функций 

мышечной системы невозможно.  

Естественным физиологическим методом активизации различных систем 

человеческого организма, является мышечная деятельность, проводимая в 

нужном направлении с учетом патологии костно-мышечной системы. 

Мышечная активность способна сильно изменить активность генетического 

аппарата и биосинтеза белков, что так же необходимо для коррекции патологии 

(Е.А. Баранов, Л.В. Капилевич, 2012).  

Движения и сенсорно-чувствительная активность с мышечного аппарата 

стимулируют изменения в мозге, а нормализация афферентных сигналов 

способствует нормализации деятельности центральной нервной системы. 

Многочисленный экспериментальный материал полученный В. А. 

Цинзерлингом, А. Д. Сапаргалиевой, Ю. И. Вайншенкером, С. В. Медведевым 

(2013) свидетельствует о том, что на ранних этапах эмбриогенеза 

функциональное созревание центральной нервной системы и формирование 

интегративной деятельности обеспечивают сенсорные стимулы с мышечно-

суставного аппарата. Систематические наблюдения позволяют сделать 

заключение, что приток афферентации с мышц контролирует и направляет 

процесс появления новых нейронов из нейробластов.  

Недостаток стимуляции центральной нервной системы с нейро-

мышечного аппарата (который, возможно, является одним из периферических 

метаболических сигналов, запускающим апоптоз) сопровождается физико-

химическими и структурными изменениями субклеточных образований в 
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нервной ткани головного, спинного мозга, центральных и периферических 

отделов вегетативной нервной системы, симпатической и парасимпатической 

ее части (Ю.И. Вайншенкер с соавт.  2013).  

Физические движения общего характера не являющиеся строгими 

биомеханическими актами, не связанные в более сложные психомоторные и не 

направленные на формирование социализирующих локомоторно-

поведенческих паттернов, не являются универсальным средством коррекции 

двигательных расстройств (Быковская Е.Ю., 2006).  

Повышение эффективности процесса физического развития у детей с 

церебральным параличом связано с созданием условий для расширения 

двигательной активности, при возможности пребывания ребенка в 

вертикальном положении, которое можно обеспечить при помощи 

вертикализатора, позволяющего осуществлять движения самостоятельно, с 

постоянным динамическим контролем функционального состояния (Гросс 

Ю.А. 1998, Гросс Н.А. 2016).  

И как удалось установить: показатели изменения вариабельности, 

системы регуляции кровообращения, при движении на тренажере Гросса, 

позволяющем выполнять сложно-координационные виды движения 

свидетельствуют об очень гармоничном типе нагрузки, которая не является 

стрессовой и по нашим данным выявила адекватное напряжение систем 

адаптации. 

Знание особенностей адаптации сердечно-сосудистой системы к 

мышечной нагрузке у детей с последствиями церебрального паралича 

позволяют выработать адекватные программы физической реабилитации, с 

определенным характером нагрузок, с оценкой эффективности 

реабилитационных мероприятий (Киамова Н.И., 2005). 

Двигательная активность является основным фактором, определяющим 

состояние костно-мышечной и сердечно-сосудистой системы. Минимальный 

уровень физической активности позволяет поддерживать функциональное 

состояние организма. При оптимальном уровне физической активности 
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достигается наиболее высокий уровень функциональных возможностей и 

жизнедеятельности организма; максимальный уровень отделяет чрезмерные 

нагрузки, которые могут привести к переутомлению, резкому снижению 

работоспособности. По нашим данным, создание оптимальных двигательных 

режимов необходимо начинать с возрастного периода раннего детства (1-3 л.), когда 

не так выражено состояние гипокинезии (Берсенева И.А., 2000).   

Знание отдельных закономерностей развития и совершенствования 

двигательных возможностей применительно к особенностям заболевания и 

возрасту детей позволяет последовательно и постепенно увеличивать 

физические нагрузки, повышать объем отдельно взятых упражнений для 

формирования устойчивого двигательного стереотипа и использование в 

различных вариантах кратковременных нагрузок повышенной мощности или 

интенсивности для получения дополнительных функциональных сдвигов. По 

нашим данным, комплексные и непрерывные физические занятия расширяют 

общую двигательную активность и увеличивают  функциональные 

возможности детей с церебральным параличом, тренируют возрастные 

двигательные навыки (Гончарова Г.А., 2008). 

Использование предложенного алгоритма двигательной реабилитации 

физическими методами для развития функциональных возможностей детей с 

церебральным параличом дало возможность наблюдать, что физические нагрузки 

соответствуют состоянию,  возрасту, возможностям и уровню готовности организма 

больного ребенка.  

При организации комплекса реабилитационных мероприятий  методами 

лечебной физкультуры, определении объема, интенсивности и двигательных 

режимов необходимо учитывать напряженные периоды в процессе роста и 

развития детей с последствиями церебрального паралича. Нами установлено, 

что этими критическими возрастными периодами являются: младший возраст 

до 3-х лет, у мальчиков до 7-и лет и старше 13-и лет, у девочек до 3-х лет и 

после 13-и лет. 
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Применение анализа вариабельности сердечного ритма показало, что 

простота, доступность и высокая чувствительность метода делают его 

незаменимым в работе физиолога, врача и методиста для экспресс-оценки и 

динамического контроля за функциональным состоянием, адаптационными и 

резервными возможностями организма, что необходимо в настоящее время для 

работы реабилитолога в отделениях, занимающихся с детьми и подростками с 

церебральным параличом. 

Перспективы дальнейшего развития темы в решении проблемы 

стимуляции функциональной активности больных с  ДЦП заключаются в 

систематизации и уточнении возрастных характеристик вегетативных 

показателей при двигательных нагрузках, выработки методик измерения и 

контроля функционального состояния, призванных определять уровень 

двигательной активности, изучение соответствия количества движений 

энергозатратам при реабилитационных мероприятиях методами лечебной 

физкультуры. 
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ВЫВОДЫ 

1. У детей с детским церебральным параличом выявлен высокий  процент 

акушерской и перинатальной патологии и сопутствующих соматические 

заболеваний. Недоношенность совместно  с осложненным течением  

беременности отмечена у 89 детей (59%), акушерское вмешательство -  в  22 

случаях (15%), кесарево сечение и ядерная желтуха - у 1 ребенка (0,7%) 

соответственно,  внутриутробная инфекция  - у 6 детей (4%). Часто болеющие 

дети составили 11% от общего количества  обследованных детей, с 

повышенным внутричерепным давлением - 6%; с бронхолегочными 

заболеваниями  и  с сердечно-сосудистой патологией  - 2% соответственно.  

2. Выявлены различия  антропометрических показателей у детей и 

подростков с церебральным параличом и у здоровых детей. У детей с 

церебральным параличом по сравнению со здоровыми детьми того же возраста  

снижены: показатели длины тела - у девочек и мальчиков  10-11лет - на 8,4% и 

7,7% соответственно, у девочек   12-13 лет - на 7,9%, у мальчиков 14 -15 лет -   

на 6,2%;  объем грудной клетки у мальчиков  в возрасте 14-15 лет – на 9 см;  

масса тела  девочек  12-13 лет - на 18,1% и  мальчиков в возрасте 14-15 лет -  на 

23,8%. 

3. У детей обоего пола всех возрастных групп с церебральным параличом 

выявлено увеличение показателя ЧСС  по сравнению со здоровыми детьми того 

же возраста: в группе до 3-х лет - на 1,7%, в  группе  от 4 до 7 лет  - на 7%, в 

группе от 8 до 12 лет -  на 18%, в группе от 13до15 лет -   на  28%. 

4. Исследование функционального состояния организма детей и 

подростков, страдающих церебральным параличом, в возрасте 2-15 лет, с 

использованием анализа вариабельности сердечного ритма, свидетельствует о 

том, что по уровню физического развития они уступают здоровым сверстникам.  

Установлено, что к подростковому периоду у детей с церебральным 

параличом происходит возрастание влияния центральных структур на 

регуляцию сердечного ритма, свидетельствующее о дисфункции вегетативной 

нервной системы и детренированности организма к этому возрасту.  
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Соотношение показателей регуляторных механизмов в этом возрасте 

отличается от показателей спектральных характеристик вегетативной нервной 

системы здоровых детей этого возрастного периода на (HF-38%(19%), LF-

32%(34%), VLF-13%(47%)).  

Состояние гипокинезии у детей с церебральным параличом способствует 

нарушению вегетативной регуляции с проявлениями симпатикотонии, 

выраженной нейрогуморальной регуляции, дезадаптации к вертикализации.  

5. Выявлены особенности  формирования структуры сердечного ритма в 

состоянии покоя у детей-инвалидов различных возрастных групп:  в группе 

от 2 - 7 лет  - под преимущественным воздействием   симпатического и 

нейрогуморального факторов, в  группе  8-12 лет -  под  преобладающим 

воздействием автономных структур регуляции и характеризуется 

благоприятными и уравновешенными показателями вегетативной регуляции  

сердечно-сосудистой системы, в группе от 13 до 15 лет – с  воздействием 

симпатических и преимущественно нейрогуморальных влияний на  сердечную 

деятельность.  К    возрастному периоду от 16 лет и старше выявлено 

снижение влияния парасимпатического воздействия и дальнейшее увеличение 

нейрогуморальных влияний.  

6. Возрастные особенности регуляции систем адаптации при изменении 

положения тела в возрастной период до 3-х лет выявили преобладание симпато-

гуморального типа регуляции, низкие значения резервов адаптации и 

энергодефицитный тип ответной реакции.  

В возрастной период в 4-7 лет выявлено наличие резервов адаптации при 

изменении положения тела. 

В возрастном периоде 8-15 лет изменения значений вагусного и 

нейрогуморального регуляторов сердечного ритма, указывают на срыв 

адаптационных реакций, что является проявлением гиперадаптивной реакции и 

подтверждается выраженным влияниям центральных механизмов регуляции.  

Определяющее влияние симпатических и центральных механизмов 

регуляции на изменение положения тела в возрастной группе до 3-х лет 
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свидетельствует о незрелости механизмов регуляции, а к возрастному периоду 

8-15 лет об истощении адаптационных механизмов, что соответствует 

снижению адаптационных резервов к данному возрасту.  

7. При выполнении пассивно-активных типов движений на тренажере 

МOTOmed (viva1), увеличение тонуса регуляторных механизмов 

центральных структур свидетельствует о повышенном нагрузочном 

воздействии такого типа движений и о низком защитном уровне 

адаптационных реакций на данный вид двигательной активности у детей с 

церебральным параличом. 

Реакция на нагрузку с данным типом движений не соответствует 

функциональным резервам детей с ДЦП.  

В ответ на физическую нагрузку циклического характера на беговой 

дорожке наблюдается увеличение активности автономных механизмов 

адаптации: дыхательного и вазомоторного центра у детей до 3-х лет; 

центральных механизмов регуляции у детей 6-12 лет и центральных 

механизмов регуляции у детей 4-5 лет.  

При сложно-координационном типе движения, в ответ на физическую 

нагрузку, на тренажере Гросса, выявлено увеличение активности вагусного 

влияния у детей с церебральным параличом до 3-х лет, 8-12 лет и 13-16 лет; 

вазоматорного центра у детей до 3-х лет и 13-16 лет; центральных 

механизмов регуляции у детей 4-7 лет и 8-12 лет.  

8. На основании полученных результатов разработан алгоритм 

применения двигательных режимов разной направленности, с 

преимущественным использованием физических упражнений сложно-

координационного типа, сообразующийся с возрастно-гендерными 

особенностями,  типом автономного нервного регулирования, с целью 

эффективной  реабилитации  детей  и подростков  с   врожденными 

нарушениями функций опорно-двигательного аппарата. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Возрастно-гендерные особенности и особенности типа автономного 

нервного регулирования определяют выбор адекватных тренировочных 

нагрузок и двигательных режимов разной направленности. 

2. Построение микроцикла реабилитационного занятия с использованием 

двигательных нагрузок лечебной физкультуры, в соответствии с 

распределением движений разной направленности при экспресс-контроле за 

показателями вегетативной нервной системы позволяет расширить 

функциональные возможности организма.  

3. При организации реабилитационных мероприятий  методами лечебной 

физкультуры и определении двигательных режимов необходимо учитывать 

выявленные нами напряженные периоды в процессе роста и развития детей с 

последствиями церебрального паралича: младший возраст до 3-х лет, у 

мальчиков до 7-и лет и старше 13-и лет, у девочек до 3-х лет и после 13-и лет. 

4. Целенаправленную двигательную реабилитацию необходимо начинать 

с возрастного периода раннего детства (1-3 лет), когда не так выражено 

состояние гипокинезии и физиологические механизмы способствуют 

закреплению адаптации и переходу от срочной к долговременной. 

 5. Физические занятия должно быть ежедневными и 

индивидуализированными. Физическая реабилитация для детей с ДЦП должна 

быть комплексной и непрерывной на протяжении многих лет и направленна на 

расширения общей двигательной активности и тренировки возрастных 

двигательных навыков.  

6. Занятия на тренажерах, в которых используются нагрузки в 

статическом положении и циклический тип движений, необходимые для 

формирования выносливости, силовых качеств и укрепления эластичностных 

свойств мышц, надо применять с осторожностью, с учетом динамического 

контроля вариабельности сердечного ритма, так как они нагрузочны, а реакция 

ВНС у детей с ДЦП еще  не сформировалась. 
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7. Преимущественное значение в физических методах должны составлять 

физические упражнения на тренажерах и устройствах, позволяющих выполнять 

движения сложно-координационного типа. Занятия с их применением должны 

выполняються в вертикальном положении, с опорой на стопы, что улучшает 

межмышечное реагирование и не приводит к состоянию перенапряжения, 

способствует воссозданию рефлекторных механизмов срочной адаптации на 

физическую нагрузку с последующим закреплением их.  
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Рисунок А.1 – Наименование внедрения и его характеристика 
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Рисунок А.2 – Эффект от внедрения 


