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РЕЗЮМЕ
Aвторы статьи детально исследовали биомеханическую структуру ходьбы ребенка 2,5 лет с гемипаретической 

формой ДЦП, рассмотрели основные принципы применения детского экзоскелета, проанализировали основные 
критерии процесса абилитации, выявили существенные особенности появления локомоторного акта и этапы его 
становления в процессе тренировки в детском экзоскелете. В статье продемонстрировано, что речь идет не об 
улучшении неправильного двигательного стереотипа ходьбы, а о первичном появлении локомоторного акта. Ав-
торы показали, что всего за 10 дней тренировки ходьбы в детском экзоскелете у ребенка с гемипаретической 
формой ДЦП отмечаются существенные изменения: появление самого процесса ходьбы, увеличение скорости 
передвижения в два раза, устранение аритмии и асимметрии, появление двух фаз шага на обеих ногах – опорной 
и переносной, увеличение угла сгибания в КС на правой ноге в опорную фазу шага, что указывает на возникнове-
ние амортизации в КС.

Ключевые слова: гемипаретическая форма детского церебрального паралича, абилитация, биомеханическая 
структура ходьбы, детский экзоскелет.

SUMMARY
Authors of this article thoroughly investigated the biomechanical structure of walking of a child at the age of 2.5 with 

the hemiparetic form of infantile cerebral palsy, considered the main principles of application of the childish exoskeleton, 
analyzed the main criteria of the abilitation process, revealed the essential peculiarities of appearance of the locomotor 
act and stages of its development in process of training in the childish exoskeleton. It has has been demonstrated in this 
article, that we deal not with improvement of the wrong locomotor stereotype, but with the primary appearance of the 
locomotor act. Authors showed, that the following positive results took place in a child with the hemiparetic form of infantile 
cerebral palsy just after 10-days training of walking in the childish exoskeleton: appearance of the locomotor act, increase 
of walking velocity by a factor of 2, elimination of arrhythmia and asymmetry, appearance of two phases of the step in both 
legs –stance and swing, increase of angle of flexion at a right KJ in the stance phase, and consequently, appearance of shock-
absorption at a KJ.

Key words: hemiparetic form of infantile cerebral palsy, abilitation, biomechanical structure of walking, childish exoskeleton.

ВВЕДЕНИЕ
Для ходьбы детей с гемипаретической формой ДЦП 

характерно снижение скорости, изменение временной 
структуры шага вследствие перефазировки опорной 
фазы и сокращения длительности переносной фазы, 
уменьшение статической и динамической устойчиво-
сти, редукция амплитуды движений во всех суставах 
нижних конечностей, эквинусное положение в голено-

стопном суставе, снижение опорной и толчковой функ-
ций нижних конечностей [1–4].

В настоящее время применяется ряд методов для 
реабилитации детей с этой формой ДЦП, причем как 
традиционные – массаж, лечебная физкультура, метод 
динамической проприоцептивной коррекции, так и 
инновационные методы, такие как роботизированная 
механотерапия посредством комплекса «Локомат», 
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электрическая стимуляция мышц при ходьбе, опорная 
стимуляция посредством аппарата «Корвит» [5, 6].

Однако электрическая стимуляция мышц и роботи-
зированная механотерапия могут применяться у детей 
старше 7 лет. Между тем у детей раннего возраста стоит 
задача не восстановления нарушенных двигательных 
функций, а появления этих функций и их дальнейшего 
адекватного развития, т.е. абилитации.

С нашей точки зрения, одним из наиболее эффек-
тивных методов абилитации детей раннего возраста с 
гемипаретической формой ДЦП является тренировка 
ходьбы в экзоскелете. В статье детально рассмотрены 
особенности биомеханической структуры ходьбы ре-
бенка с гемипаретической формой ДЦП, этапы трени-
ровки ходьбы в экзоскелете, а также непосредственные 
и отдаленные результаты комплексной абилитации 
данного ребенка. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Цель данной работы – показать эффективность аби-

литации детей раннего возраста с гемипаретической 
формой ДЦП посредством тренировки ходьбы в дет-
ском экзоскелете.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С этой целью было разработано впервые в мире ин-

новационное роботизированное оборудование – эк-
зоскелет ExoAtlet Bambini-Mini. Данный экзоскелет по-
зволяет выполнять функции ходьбы на месте, вперед и 
вбок приставными шагами. Ходьба в экзоскелете осу-
ществляется в индивидуальной ортопедической обуви 
ребенка с постановкой пятки на поверхность опоры и 
выполнением переката с пятки на носок [7].

Исследования были проведены в отделении патоло-
гии речи и нейрореабилитации ГБУЗ Ярославской об-
ласти «Областная детская клиническая больница». Под 
наблюдением были 4 ребенка в возрасте от 2 до 6 лет 
ростом от 73 до 108 см. Все дети получали 10-дневный 
курс тренировки ходьбы в экзоскелете длительностью 
от 15 до 25 минут, а также физиотерапию, массаж и ле-
чебную физкультуру. Оценка двигательных навыков 
проводилась по шкале GMFMS-88. Спастичность мышц 
оценивалась по шкале Ashworth.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
C нашей точки зрения, целесообразно рассмотреть 

непосредственные и отдаленные результаты абилита-
ции детей с гемипаретической формой ДЦП с примене-
нием экзоскелета ExoAtlet Bambini-Mini на конкретном 
примере.

Пациент Егор С. Возраст – 2,5 года. Диагноз: ДЦП, ле-
восторонний гемипарез. По шкале GMFMS – III уровень. 
Патологический паттерн ходьбы – циркумдукция. У 
ребенка наблюдается сочетание hamstring- и triceps-
синдромов. Эквиновальгусная установка левой стопы. 
Отмечается резкое снижение скорости ходьбы (0,65 
км/ч) за счет уменьшения длины двойного шага (0,34 м) 
и темпа ходьбы (63 шаг/мин) (таблица).

Уже после первого занятия в экзоскелете у ребенка 
снизился мышечный тонус в икроножной мышце, уве-
личилась опора на левую стопу, уменьшилась наружная 

ротация бедра слева. После пятого сеанса ребенок на-
чал делать первые самостоятельные шаги. К десятому 
занятию ребенок мог самостоятельно ходить в течение 
40 с вперед и с разворотом на 180°, делать 10 шагов на 
коленях вперед без опоры на руки, сгибать левую ногу 
в коленном (КС) и тазобедренном (ТБС) суставах в пол-
ном объеме. После курса абилитации ребенок впервые 
стал самостоятельно садиться через правый бок, впер-
вые стал пересаживаться из положения сидя на низ-
кую скамейку. После десятого сеанса у ребенка также 
улучшилась функция паретичной верхней конечности: 
мальчик тянется левой рукой к игрушке, поднимает ее 
выше плеча. После курса тренировки у ребенка повы-
силась скорость ходьбы в два раза (1,3 км/ч) в основном 
за счет увеличения темпа передвижения – с 63 до 113 
шаг/мин (таблица). После курса тренировки у ребенка 
снизился уровень по шкале GMFCS c III на II.

Через два месяца после окончания курса тренировки 
ребенок уже может самостоятельно уверенно ходить, 
при этом сохраняется приобретенный после курса аби-
литации паттерн ходьбы, уменьшается ротация бедра, 
отмечается отчетливый перекат с пятки на носок. Улуч-
шается также движение в левой кисти, при ходьбе ребе-
нок ходит и манипулирует левой кистью.

Основные параметры ходьбы здоровых детей двух 
лет и ребенка с гемипаретической формой ДЦП

Параметры

Здо-
ро-
вые 
дети

Пациент
До курса После курса

Сред. % к 
здор. Сред. % к 

до
Длина дв. шага 

(м) 0,50 0,34 68 0,38 112

Длит. цикла (с) 0,85 1,90 224 1,06 56
Скорость ходь-

бы (м/с) 0,59 0,18 31 0,36 200

Скорость ходь-
бы (км/ч) 2,12 0,65 31 1,30 200

Темп (шаг/мин) 141 63 45 113 179

Посредством биомеханического комплекса ЛИКЭР 
была также исследована биомеханическая структура 
ходьбы данного ребенка, а именно основные пара-
метры ходьбы (скорость, темп, длина двойного шага, 
длительность локомоторного цикла), временные пара-
метры (длительность опорной, переносной фаз) и кине-
матические параметры ходьбы (угловые перемещения 
в ТБС и КС) в течение локомоторного цикла до и после 
курса тренировки в экзоскелете [1, 2, 7].

Обращает на себя внимание тот факт, что ребенок 
только начинает осваивать навык передвижения. Это 
освоение навыка сводится к тому, что ребенок совер-
шает левой ногой колебательные движения, подобные 
ритмическим движениям, выполняемым на велоэрго-
метре, при этом едва касаясь паретичной ногой опор-
ной поверхности. Однако в отличие от движений на 
велоэргометре, при которых отмечается одинаковая 
длительность сгибательной и разгибательной фазы, у 
данного ребенка сгибательная фаза укорочена до 40%, 
а разгибательная фаза удлинена до 60%. В то же время 
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на сохранившейся ноге отмечается противоположная 
картина, а именно шагоподобное движение с резким 
удлинением опорной фазы до 75% и укорочением пе-
реносной фазы до 25%. Такая картина свидетельствует 

о выраженной неустойчивости, связанной со слабым 
прикосновением ноги к опорной поверхности и вслед-
ствие этого – разной длительностью локомоторного 
цикла в течение одного прохода, с неадекватным соот-

ношением темпа и длины шага, с нарушением явлений 
резонанса при ходьбе, что в итоге приводит к увеличе-
нию энерготрат и быстрому утомлению ребенка.

При ходьбе данного ребенка отмечается изменение 
кинематических параметров ходьбы. На рис. 4 пред-
ставлены угловые перемещения в суставах нижних 
конечностей при ходьбе здоровых детей двух лет и ре-
бенка с гемипаретической формой ДЦП такого же воз-
раста. Как видно из данного рисунка, ходьба здоровых 
детей двухлетнего возраста имеет определенные от-
личия от ходьбы взрослых. В частности, в кривой тазо-
бедренного угла (ТБУ) у детей 2–2,5 лет увеличивается 
угол сгибания в опорную и переносную фазы, уменьша-
ется величина угла разгибания в тазобедренном суста-
ве ТБС (-2°), при этом вся кривая поднимается вверх от 
нулевой линии, что связано с ходьбой на полусогнутых 
ногах. У детей 2–2,5 лет отсутствует горизонтальная 
площадка в ТБС в начале опорной фазы, соответствую-
щая по времени двуопорной фазе.

До курса тренировки на паретичной (левой) ноге у 
ребенка с гемипаретической формой ДЦП кривая ТБУ 
имеет форму, близкую к синусоиде. В этой синусоиде 
можно четко выделить сгибательную и разгибательную 
фазы. Максимум угла сгибания в левом ТБС – 46° дости-
гается при 59% цикла.

На сохранившейся (правой) ноге наблюдается увели-
чение амплитуды движений в ТБС до 55°. Отмечается 
резкое увеличение угла сгибания в ТБС как в опорную, 
так и в переносную фазу (40°). Разгибание в ТБС имеет 

двухступенчатый характер. Вначале до 40% цикла раз-
гибание совершается постепенно, достигая величины 
3°, затем возникает плато до 50% цикла, а начиная с 50% 
цикла, происходит быстрое разгибание в ТБС до -15°, 
которое завершается на уровне 75% цикла, т.е. значи-
тельно позже по сравнению с паретичной ногой. Сги-
бание в ТБС в переносную фазу резко укорочено. В кри-
вой правого ТБУ отсутствует горизонтальная площадка 
в начале опорной фазы.

Рис. 4. Кинематические параметры ходьбы здоровых 
детей двух лет и ребенка с гемипаретической формой 
ДЦП 2,5 лет. ТБУ – тазобедренный угол, КУ – коленный 
угол. По оси абсцисс – длительность локомоторного 
цикла в %, по оси ординат – угловые перемещения в 
градусах. Пунктирная линия – угловые перемещения у 
здоровых детей, сплошная линия – угловые перемеще-
ния у ребенка с ДЦП

Рис. 1. Первая тренировка в 
экзоскелете

Рис. 2. Первые шаги после 9-й 
тренировки в экзоскелете

Рис. 3. Уверенная ходьба 
спустя 2 месяца
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В то же время у детей младшего возраста наблюдают-
ся более существенные изменения в КС. Как видно из 
рис. 4, для КУ двухлетних здоровых детей характерно 
увеличение угла сгибания в опорную фазу (подгибания) 
до 29°, уменьшение основного сгибания до 52°, приво-
дящее к снижению амплитуды движений в КС до 43° и 
смещение всех экстремальных значений вправо по 
временной оси.

Как видно из рис. 5, по сравнению с кривой КУ у здо-
ровых детей двух лет, у данного ребенка коленный угол 
паретичной ноги имеет такую же синусоидальную фор-
му, как и тазобедренный угол. Это связано с тем, что 
ребенок выполняет маховые движения левой ногой с 
легким касанием поверхности опоры. На паретичной 
(левой) ноге в ряде шагов полностью отсутствует под-
гибание и отмечаются только две фазы угловых переме-
щений в КС – сгибание и разгибание в суставе. Макси-
мум угла сгибания в КС в 36° достигается при 52% цикла, 
т.е. раньше по сравнению с максимумом в ТБС. Наличие 
двух фаз – сгибательной и разгибательной – указывает 
на более примитивный уровень построения двигатель-
ного акта. В частности, такую картину можно наблюдать 
при выполнении ритмических движений на велоэрго-
метре, при которой работа мышц-антагонистов харак-
теризуется реципрокными отношениями, т.е. четким 
временным разделением активности в двигательном 
цикле, что указывает на более жесткое размежевание 
процессов возбуждения и торможения в мотонейрон-
ных системах мышц – сгибателей и разгибателей.

По сравнению с кривой КУ у здоровых детей двух лет, 
у данного ребенка уменьшается угол сгибания в КС в 
опорную фазу (подгибания в КС) до 25°. Подгибание в 
КС весьма непродолжительное, поэтому разгибание в 
КС в опорную фазу происходит значительно раньше по 
сравнению со здоровыми детьми – на уровне 25% цик-
ла. Для основного сгибания характерно увеличение его 
длительности (от 25 до 85%), уменьшение угла до 48° 
и смещение его экстремума вправо по временной оси 
(на уровне 85% цикла). Амплитуда движений в левом КС 
снижается до 33°.

Рис. 5. Левый тазобедренный и левый коленный углы 
у ребенка Егора С. до начала курса тренировки в экзо-
скелете. Диагноз: гемипаретическая форма ДЦП. ТБУ – 
тазобедренный угол, КУ – коленный угол

На сохранившейся ноге отмечается значительное 
уменьшение угла сгибания в КС в опорную фазу до 
17°, далее происходит довольно продолжительное 
разгибание, завершающееся к 50% цикла (величина 
угла разгибания -6°). По сравнению со здоровыми 
двухлетними детьми основное сгибание в КС сни-
жено до 50°и реализуется оно на уровне 78% цикла. 
В самом конце цикла происходит практически пол-
ное разгибание в КС (до угла в 6°). Общая амплитуда 
движений в правом КС составляет 40°. Необходимо 
отметить, что экстремум максимального сгибания в 
правом КС и разгибания в правом ТБС реализуются 
одновременно.

Таким образом, для кинематических параметров 
ходьбы данного больного ребенка характерны следую-
щие особенности:

1) колебательный характер движений в левом ТБС и 
КС с легким касанием поверхности опоры;

2) увеличение амплитуды движений в правом ТБС, 
двухступенчатый характер угла разгибания в правом 
ТБС; отсутствие горизонтальной площадки в кривой 
правого ТБУ;

3) уменьшение амплитуды движений в правом КС;
4) смещение экстремальных значений всех угловых 

перемещений на сохранившейся ноге вправо по вре-
менной оси;

5) одновременное возникновение экстремумов раз-
гибания в правом ТБС и основного сгибания в правом 
КС.

После курса тренировки в экзоскелете у ребенка с ге-
мипаретической формой ДЦП отмечаются следующие 
изменения.

Прежде всего, после курса тренировки в экзоскеле-
те у ребенка появляется сам процесс ходьбы. До кур-
са тренировки ребенок передвигался фактически с 
опорой за две руки, «повисая» на родственниках. При 
этом ребенок лишь слегка касался паретичной ногой 
опорной поверхности. Можно полагать, что паретич-
ная нижняя конечность при передвижении совершала 
ритмические движения, подобные движениям при вы-
полнении велоэргометрии. На правой ноге отмечалось 
увеличение длительности опорной фазы и укорочение 
переносной фазы.

Появление процесса ходьбы является качественным 
переходом, который предполагает не улучшение от-
дельных элементов локомоции, а их первоначальное 
появление. Также необходимо отметить, что этот про-
цесс начинается в раннем возрасте, именно в тот пери-
од, когда и у здорового ребенка происходит становле-
ние акта ходьбы. Следовательно, речь идет не только о 
зарождении акта ходьбы в результате курса трениров-
ки в экзоскелете, но и о его дальнейшем правильном 
становлении.

Следующие факты свидетельствуют о появлении у ре-
бенка акта ходьбы:

1) наличие двух фаз локомоторного цикла – опорной 
и переносной на обеих ногах;

2) незначительная асимметрия этих фаз на паретич-
ной и сохранившейся ногах: так, длительность опорной 
фазы составляет на паретичной ноге 73,2%, а на сохра-
нившейся – 67,3%, соответственно длительность пере-
носной фазы составляет 26,8% и 32,7%;
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3) появление двуопорной фазы на обеих ногах, что 
свидетельствует о возникновении элементов статиче-
ской устойчивости;

4) уменьшение аритмии и асимметрии при ходьбе, 
практически одинаковая длительность опорной и пе-
реносной фаз в разных шагах одного прохода.

В наибольшей степени после курса тренировки изме-
няются кинематические параметры ходьбы.

Кривая левого ТБУ приобретает двухступенчатый 
характер. При этом снижается амплитуда движений в 
ТБС. Угол сгибания в опорную фазу снижается с 40° до 
30°. Разгибание происходит в две стадии, вначале – по-
степенно, до 30% цикла, затем отмечается небольшое 
сгибание до 0° и затем опять происходит второе раз-
гибание, достигающее максимума -12° на уровне 70% 
цикла, т.е. происходит сдвиг экстремальных значений 
вправо по временной оси по сравнению с исходными 
данными. Сгибание в ТБС в переносную фазу происхо-
дит в самом конце локомоторного цикла.

Кривая правого ТБУ сохраняет после курса двухсту-
пенчатую форму. Амплитуда снижается с 58° до 42°, при 
этом уменьшение амплитуды происходит за счет сни-
жения угла сгибания в опорную и переносную фазы. 
Все экстремальные значения правого ТБУ смещаются 
влево по временной оси.

Наиболее существенные изменения происходят в кри-
вой левого КУ. Прежде всего, полностью изменяется фор-
ма КУ. До курса тренировки в экзоскелете КУ на паретич-
ной ноге имел две фазы – сгибания и разгибания. После 
курса тренировки кривая левого КУ приобретает форму, 
характерную для локомоторного акта. Так, у ребенка в 
левом КУ появляются две полуволны угловых перемеще-
ний – в опорной и переносной фазах. После курса тре-
нировки у ребенка появляется сгибание в КС в опорную 
фазу (подгибание) величиной в 25°, затем происходит не-
значительное и непродолжительное разгибание в КС до 
угла в 15°, за которым следует длительное сгибание в КС 
(от 30% до 85% цикла). Величина сгибания в переносную 
фазу составляет 40°. В конце цикла ребенок ставит на 
опору слегка согнутую в КС ногу. Амплитуда движений в 
левом КС снижается после курса тренировки с 33° до 25°.

На правой ноге отмечается значительное увеличение 
угла сгибания в КС в опорную фазу (подгибания) до 29°, 
разгибание в КС в опорную фазу происходит практиче-
ски полностью до угла в 5°. Основное сгибание значи-
тельно возрастает – с 48° до 57°. Таким образом, ампли-
туда движений в правом КС увеличивается с 40° до 52°. 
При этом экстремальные значения смещаются влево по 
временной оси.

Таким образом, после курса тренировки в экзоскеле-
те у ребенка с гемипаретической формой ДЦП отмеча-
ются следующие изменения биомеханической структу-
ры ходьбы:

1) значительное повышение скорости передвижения, 
преимущественно за счет увеличение темпа ходьбы;

2) кардинальная трансформация временной структу-
ры ходьбы, а именно появление двух фаз – опорной и 
переносной на обеих ногах;

3) устранение аритмии и асимметрии;
4) наличие двуопорной фазы на обеих ногах, что сви-

детельствует о появлении статической устойчивости;

5) уменьшение амплитуды движений в обоих ТБС на-
ряду с увеличением амплитуды движений в правом КС;

6) изменение формы кривой левого ТБУ, появление 
двухступенчатого характера кривой;

7) принципиальное изменение левого КУ: переход от 
колебательного движения в КС с наличием сгибатель-
ной и разгибательной фаз к форме КУ с наличием двух 
полуволн – в опорной и переносной фазах локомотор-
ного цикла;

8) более правильная последовательность движений 
на правой ноге, при которой разгибание в ТБС реализу-
ется раньше основного сгибания в КС.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Можно полагать, что у данного ребенка происходит 

не улучшение уже существующего неправильного 
двигательного стереотипа, а появление этого стере-
отипа впервые, т.е. речь идет о первичном форми-
ровании навыка передвижения, т.е. об абилитации. 
До начала курса тренировки ребенок фактически 
не передвигался, ходил с двусторонней опорой за 
две руки, крайне неустойчиво, мог самостоятельно 
сделать 1-2 шага с последующим падением. Несмо-
тря на поддержку за две руки, у ребенка отмечалась 
выраженная асимметрия и аритмия, крайняя не-
устойчивость при передвижении. Причиной данного 
явления является то, что ребенок впервые обучался 
навыку ходьбы, что проходило через этап более при-
митивных колебательных движений на паретичной 
ноге, подобных выполнению ритмических упражне-
ний на велоэргометре.

Такой более примитивный («анатомический») способ 
управления проявляется в том, что сгибание и разгиба-
ние в суставе реализуется посредством поочередного 
сокращения мышц-антагонистов.

Рис. 6. Угловые перемещения в суставах нижних ко-
нечностей у ребенка с гемипаретической формой ДЦП 
до и после курса тренировки ходьбы в экзоскелете. Тон-
кая линия – угловые перемещения до курса трениров-
ки, жирная линия – после курса тренировки. Остальные 
обозначения – те же, что и на рис. 4
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Согласно исследованиям Н.А. Бернштейна [9], деав-
томатизация навыка подобна его переходу на более 
низкую ступень. Не исключено, что в сложных цикли-
ческих движениях, подобных локомоции, такой более 
примитивной стадией является организация навыка по 
реципрокному анатомическому типу.

До начала тренировки, как это видно из рис. 5, в раз-
ных шагах во время одного прохода экстремальные 
значения угловых перемещений в КС осуществляются 
в разное время, т.е. отсутствует жесткая привязка экс-
тремумов угловых перемещений к определенной фазе 
локомоторного цикла. Вероятно, у детей, которые фак-
тически ранее не передвигались, формирование двига-
тельного навыка происходит в несколько этапов, кото-
рые еще предстоит исследовать. Можно полагать, что 
на первом этапе происходит формирование типичных 
для локомоции фаз – опорной и переносной, выделе-
ние в опорной фазе одноопорной и двуопорной фаз, а 
также появление определенной ритмичности походки. 
Тем не менее, происходит трансформация временной 
структуры ходьбы, т.е. увеличение длительности опор-
ной фазы на более пораженной ноге и уменьшение 
продолжительности этой фазы на сохранившейся ноге, 
что в итоге приводит к уменьшению временной асим-
метрии. Именно вследствие перефазировки опорной 
фазы экстремальные значения угловых перемещений 
на паретичной ноге смещаются вправо по временной 
оси, и, напротив, экстремальные значения угловых пе-
ремещений на сохранившейся ноге смещаются влево 
по временной оси. Таким образом, на первом этапе у 
ребенка происходит качественный переход от факти-
ческого отсутствия акта передвижения к его зарожде-
нию и появлению гемипаретической походки.

Можно полагать, что после формирования более 
правильной временной структуры ходьбы, т.е. при 
уменьшении асимметрии и аритмии на втором этапе 
тренировок у ребенка будет повышаться опорная и 
толчковая функции паретичной конечности, что будет 
свидетельствовать о повышении устойчивости и воз-
растании опороспособности паретичной ноги, что при-
ведет к возрастанию толчковой функции сохранившей-
ся ноги и в итоге – к увеличению длины шага и скорости 
передвижения. Также вероятно, что на втором этапе у 
ребенка нормализуется амплитуда угловых перемеще-
ний в суставах нижних конечностей.

Как уже было выше сказано, до курса тренировки в эк-
зоскелете у ребенка с гемипаретической формой ДЦП 
отмечается нарушение последовательности движений в 
суставах сохранившейся нижней конечности. При ходьбе 
здоровых детей устанавливается такая последователь-
ность движений, которая исключает повторение позовых 
характеристик ноги в течение цикла: сгибательно-разгиба-
тельные движения в разных суставах не совпадают точно 
по фазе: экстремальные точки кривых, характеризующих 
движения в основных суставах ноги, сближаются по вре-
мени лишь в ограниченной части случаев, число колеба-
тельных движений и их период неодинаковы для разных 
суставов нижней конечности. Из приведенных данных 
следует, что существуют как общие силовые факторы, об-
условливающие движения всей конечности по типу разги-
бания и сгибания, так и более частные силовые факторы, 
осуществляющие коррекцию этих движений.

Тот факт, что разгибание в правом ТБС и сгибание в 
КС совершаются одновременно, указывает на несовер-
шенство локомоторного акта, на нарушение явлений 
резонанса в связи с тем, что при очень маленькой дли-
не шага у ребенка наблюдается относительно высокий 
темп передвижения.

После курса тренировки ходьбы в экзоскелете у ре-
бенка экстремум разгибания в правом ТБС реализуется 
раньше максимума основного сгибания в КС, что указы-
вает на формирование более правильной последова-
тельности движений. После курса тренировки у данно-
го ребенка на обеих ногах четко видно подгибание в КС, 
что указывает на возникновение явления амортизации 
в КС. Кроме того, возникает адекватная последователь-
ность движений, что означает более правильное че-
редование фаз в течение одного прохода после курса 
тренировки.

Можно предполагать, уточняя положение Н.А. Берн-
штейна о процессах выработки сложного двигатель-
ного навыка [9, 10], что становление стереотипа ходь-
бы проходит через стадию реципрокных отношений 
мышц-антагонистов, которая, вероятно, является про-
межуточной между первоначальной стадией общей 
скованности и заключительной стадией совершенного 
использования внешних, реактивных и инерционных 
сил.

С нашей точки зрения, необходимо проведение даль-
нейших исследований с целью отслеживания получен-
ных результатов и продолжения курса абилитации.

ВЫВОДЫ
1. Для ходьбы детей с гемипаретической формой 

ДЦП характерны следующие особенности: снижение 
скорости передвижения, трансформация временной 
структуры шага вследствие увеличения длительности 
опорной фазы и сокращения длительности переносной 
фазы, уменьшение статической и динамической устой-
чивости, редукция амплитуды угловых перемещений в 
суставах обеих нижних конечностей, преимущественно 
на паретичной ноге, эквинус в ГСС, снижение опорной и 
толчковой функций обеих нижних конечностей.

2. Для передвижения детей младшего возраста с ге-
мипаретической формой ДЦП, впервые осваивающих 
процесс локомоции, типичны следующие особенности: 
колебательный характер движений в КС паретичной 
ноги с наличием только фазы сгибания и разгибания, 
увеличение амплитуды движений в обоих ТБС и умень-
шение амплитуды движений в обоих КС, смещение экс-
тремальных значений угловых перемещений вправо 
по временной оси, одновременное возникновение экс-
тремума сгибания в КС и разгибания в ТБС на сохранив-
шейся ноге.

3. Одним из наиболее эффективных методов абили-
тации детей с гемипаретической формой ДЦП является 
тренировка ходьбы в экзоскелете, которая может при-
меняться даже у детей, которые не способны к самосто-
ятельному передвижения или ходят крайне медленно.

4. В результате 10-дневного курса тренировки в эк-
зоскелете у ребенка с гемипаретической формой ДЦП 
происходит не улучшение неправильного двигательно-
го навыка, а его зарождение и начало правильного раз-
вития, что указывает на процесс абилитации.
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5. Появление и правильное развитие нового двига-
тельного навыка у ребенка с гемипаретической фор-
мой ДЦП проявляется в следующем:

а) в значительном повышении скорости передвиже-
ния,

б) в кардинальной трансформации временной 
структуры ходьбы, а именно в появлении двух фаз 
цикла – опорной и переносной на обеих ногах,

в) в устранении аритмии и асимметрии; отмечается 
примерно одинаковое соотношение длительности 
опорной и переносной фаз на обеих ногах;

г) в появлении двуопорной фазы на обеих ногах, что 
свидетельствует о появлении статической устойчиво-
сти;

д) в появлении сгибания в КС в опорную фазу на паре-
тичной ноге (подгибания), что указывает на возникно-
вение явления амортизации в КС;

е) в принципиальном изменении формы кривой лево-
го КУ, т.е. переход от колебательного движения с нали-
чием сгибательной и разгибательной фаз к форме угла, 
характерной для ходьбы (с наличием двух полуволн);

ж) в более правильной последовательности движе-
ний, при которой разгибание в ТБС реализуется раньше 
основного сгибания в КС.

6. Первоначальное обучение навыку ходьбы про-
ходит через этап колебательного движения паретич-
ной ноги, т.е. через этап более примитивного способа 
управления, который проявляется в том, что сгибание 
и разгибание в суставах нижней конечности реализу-
ются посредством поочередного сокращения мышц-
антагонистов.
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ЭКЗОСКЕЛЕТЕ «ЭкзоАтлет»
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DYNAMICS OF LOCOMOTOR FUNCTIONS IN PATIENTS WITH CEREBRAL 
PALSY AFTER COMBINED SPA TREATMENT AND WALKING IN THE EXOATLET 
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РЕЗЮМЕ
Одним из наиболее перспективных методов реабилитации больных с инсультом является тренировка ходьбы в 

экзоскелете. К настоящему времени экзоскелет «ЭкзоАтлет» уже успешно применен при ряде заболеваний опор-
но-двигательной и нервной системы. Целью настоящего исследования стала оценка биомеханических параме-
тров ходьбы у больных ДЦП после комбинированного санаторно-курортного лечения и ходьбы в экзоскелете «Эк-
зоАтлет». Обследовано 44 ребенка мужского и женского пола в возрасте от 12 до 18 лет (средний возраст 14,5±1,4 
года) с диагнозом ДЦП. Основная группа (ОГ) – 14 пациентов на фоне стандартизированного базисного санаторно-
курортного лечения в сочетании с применением робототехники: роботизированного комплекса ходьбы человека 
экзоскелета «ЭкзоАтлет». Группа сравнения (ГС) – 30 детей, больных ДЦП, прошедших стандартный курс санатор-
но-курортной реабилитации. Всем проведено клинико-неврологическое обследование. Биомеханические пара-
метры ходьбы изучались с помощью аппаратно-программного комплекса «Видеоанализ – 3D Биософт», Россия. 
Установлено, что после занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет» удалось снизить спастичность, восстановить объемы 
движений в суставах конечностей, увеличить мышечную силу в нижних конечностях. Выявлена статистически до-
стоверная разница между показателями локомоторной функции в группе больных ОГ с ГС, проявляющейся в виде 
уменьшения длительности переносной фазы и длительности интервала опоры на всю стопу, а также уменьшение 
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длительности опоры на носок, что обусловлено, по нашему мнению, формированием правильного стереотипа 
движения после занятий в экзоскелете. Таким образом, сочетание занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет» и санаторно-
курортного лечения является наиболее эффективным методом лечения, позволяющим устранить патологические 
установки в нижних конечностях, восстановить физиологический объем движений в суставах конечностей, раз-
вить новые двигательные возможности у больного ребенка. Кроме того, такое сочетание позволяет минимизиро-
вать болевой синдром, повысить эффективность лечебной гимнастики.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, реабилитация, экзоскелет

SUMMARY
One of the most promising methods for the rehabilitation of patients with stroke is walking training in an exoskeleton. 

To date, the ExoAtlet exoskeleton has already been successfully used in a number of diseases of the musculoskeletal 
and nervous systems. The aim of this study was to evaluate the biomechanical parameters of walking in patients with 
cerebral palsy after combined spa treatment and walking in the EXOATLET exoskeleton. We examined 44 male and 
female children aged 12 to 18 years (mean age 14,5±1,4 years) diagnosed with cerebral palsy. The main group (MG) 
– 14 patients on the background of a standardized basic sanatorium-resort treatment in combination with the use of 
robotics: the complex of the robotic walking complex for a human exoskeleton “EXOATLET”. Comparison group (CG) – 
30 children with cerebral palsy, who underwent a standard course of sanatorium-and-spa rehabilitation. All underwent 
clinical and neurological examination. The biomechanical parameters of walking were studied using the hardware and 
software complex “Videoanalysis – 3D Biosoft”, Russia. It was found that after exercising in the EXOATLET exoskeleton, it 
was possible to reduce spasticity, restore range of motion in the joints of the limbs, and increase muscle strength in the 
lower limbs. A statistically significant difference was found between the indicators of locomotor function in the group 
of patients with MG with CG, which manifested itself in the form of a decrease in the duration of the transfer phase and 
the duration of the interval of support on the entire foot, as well as a decrease in the duration of support on the toe, 
which, in our opinion, is due to the formation of the correct stereotype of movement after exercise in robotic complex. 
Thus, the combination of training in the EXOATLET exoskeleton and sanatorium treatment is the most effective method 
of treatment that allows eliminating pathological attitudes in the lower extremities, restoring the physiological range of 
motion in the joints of the extremities, and developing new motor abilities in a sick child. In addition, this combination 
allows you to minimize pain, increase the effectiveness of therapeutic exercises.

Keywords: Cerebral palsy, rehabilitation, exoskeleton

Несмотря на то, что детский церебральный пара-
лич – неизлечимое заболевание, вовремя установлен-
ный диагноз определяет наибольшую эффективность 
в лечении и реабилитации/абилитации больных. Для 
детского церебрального паралича характерно непро-
грессирующее течение. Однако, по мере роста и раз-
вития ребенка, клиническая картина может меняться 
и вызывать впечатление, что процесс прогрессирует. 
Это связано с нарастанием декомпенсации, обуслов-
ленным все большим несоответствием между возмож-
ностями нервной системы и требованиями, предъяв-
ляемыми окружающей средой к растущему организму. 
Всё это приводит к ограничению жизнедеятельности: 
трудности в самообслуживании, передвижении, психо-
логические проблемы и проблемы, связанные с обще-
нием среди сверстников и с окружающими, сложности 
в реализации образовательного процесса и трудовой 
деятельности в будущем. Как следствие всего выше 
указанного, неизбежно происходит существенное сни-
жение качества жизни детей с ДЦП и их ближайшего 
окружения [1, 3, 8, 12, 13].

Основными принципами реабилитации детей с ДЦП 
являются: раннее начало проведения реабилитацион-
ных мероприятий, непрерывность, комплексность, ин-
дивидуализация программы реабилитации, этапность, 
социальная направленность, использование методов 
контроля эффективности. Комплекс лечебных меро-
приятий должен включать медикаментозное лечение, 
методы физической реабилитации (лечебную физкуль-
туру, массаж, механотерапию, физиотерапию), ортезо-

терапию, психолого-педагогическую и логопедическую 
коррекцию, психотерапию, трудотерапию с элемента-
ми профориентации. В активации механизмов нейро-
пластичности ЦНС решающая роль принадлежит аф-
ферентации, возникающей с паретичных конечностей 
при их длительной, целенаправленной и интенсивной 
тренировке [1, 4, 6, 9, 14, 15, 16]. 

Цель двигательной реабилитации подростков с ДЦП: 
приобретение и сохранение новых двигательных на-
выков, профилактика развития контрактур и других 
вторичных ортопедических осложнений, повышение 
качества жизни, динамическая вертикализация, пра-
вильное физиологическое положение тела, улучшение 
работы всех органов и систем организма, формирова-
ние мотивации пациента.

В обширной литературе, посвященной детскому це-
ребральному параличу (ДЦП), работы по изучению 
структуры локомоции долгое время занимали весьма 
скромное место. В основном это были электромиогра-
фические исследования деятельности мышц при ходь-
бе до и после различных оперативных вмешательств. 
Лишь в последние десятилетия появился ряд фунда-
ментальных исследований, дающих комплексное био-
механическое обоснование хирургической коррекции 
позы и ходьбы больных ДЦП [1, 2, 3, 11, 12, 13, 15, 16]. 
Такой интерес к проблеме локомоторных функций у 
этой категории больных не является случайным, так как 
данные о структуре ходьбы являются исходными пред-
посылками для разработки различных аспектов меди-
цинской реабилитации. 
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Одним из наиболее перспективных методов реа-
билитации больных с двигательными нарушениями 
вследствие поражения центральной нервной системы 
является тренировка ходьбы в экзоскелете. В России 
в робототехническом центре «Сколково» впервые соз-
дан отечественный экзоскелет «ЭкзоАтлет». К насто-
ящему времени экзоскелет «ЭкзоАтлет» уже успешно 
применен при ряде заболеваний опорно-двигательной 
и нервной системы: у больных с последствиями позво-
ночно-спинномозговой травмы (в том числе с полной 
нижней параплегией), у больных с рассеянным скле-
розом, у детей с различными формами детского цере-
брального паралича, у детей с последствиями череп-
но-мозговой травмы. Возможности роботизированной 
механотерапии в реабилитации детей с ДЦП: формиро-
вание паттерна ходьбы за счет коррекции проприоцеп-
тивной импульсации, которая оказывает нормализую-
щее действие на деятельность нарушенных структур 
головного мозга, контролирующих моторику, динами-
ческая вертикализация, правильное физиологическое 
положение тела, улучшение работы всех органов и си-
стем организма; формирование мотивации пациента [4, 
5, 7, 10]. Однако, до настоящего времени продолжается 
поиск эффективных комплексов двигательной реаби-
литации детей с ДЦП, в том числе и в сочетании с сана-
торно-курортным лечением.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Целью настоящего исследования стала оценка био-

механических параметров ходьбы у больных ДЦП по-
сле комбинированного санаторно-курортного лечения 
и ходьбы в экзоскелете «ЭкзоАтлет».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клинико-лабораторное исследование проведено на 

базе Евпаторийского детского клинического санатория 
МО РФ им. Е.П. Глинки в соответствии с протоколом, 
рассмотренным и одобренным комитетом по биоэтике. 
Обследовано 44 ребенка мужского и женского пола в 
возрасте от 12 до 18 лет (средний возраст 14,5±1,4 года) 
с диагнозом ДЦП, который был установлен в соответ-
ствии с критериями МКБ-10. От родителей или закон-
ных представителей всех детей получено информиро-
ванное согласие на участие в данном исследовании. 

Диагноз и основные критерии включения
1. Пациенты мужского пола в возрасте от 12 лет, ин-

теллектуально сохранные или страдающие легкой 
степенью умственной отсталости (по МКБ-10 F-70), 
двигательными нарушениями вследствие заболевания 
нервной системы (по МКБ-10 G-70), которые получали 
курс комплексной реабилитации по основному заболе-
ванию.

2. Пациенты женского пола в возрасте от 12 лет, интел-
лектуально сохранные или страдающие легкой степенью 
умственной отсталости (по МКБ-10 F-70), двигательными 
нарушениями вследствие заболевания нервной систе-
мы (по МКБ-10 G-70), которые получали курс комплекс-
ной реабилитации по основному заболеванию.

3. Пациенты с установленным диагнозом в соответ-
ствии с критериями МКБ-10, данными нейровизуали-
зации, имеющие в структуре неврологических нару-

шений гемипарез/монопарез с уровнем двигательной 
активности по критериям классификации больших 
моторных функций (Gross Motor Function Classification 
System for Cerebral Palsy (GMFCS)) не более III или дизар-
трические нарушения, а также их сочетание. 

4. Пациенты, интеллектуально сохранные или страда-
ющие легкой степенью умственной отсталости (по МКБ-
10 F-70).

5. Пациенты, проходящие курс санаторно-курортной 
реабилитации в условиях специализированных цен-
тров.

Критерии невключения в исследование
1. Отсутствие гемипареза/монопареза или дизартри-

ческих нарушений, а также их сочетания.
2. Тяжелая степень умственной отсталости.
3. Уровень двигательной активности по критериям 

классификации больших моторных функций (Gross 
Motor Function Classification System for Cerebral Palsy 
(GMFCS)) более III.

Открытое рандомизированное сравнительное иссле-
дование в параллельных группах.

1. Основная группа (ОГ) – 14 пациентов на фоне стан-
дартизированного базисного санаторно-курортного 
лечения в сочетании с применением робототехники: 
роботизированного комплекса ходьбы человека экзо-
скелета «ЭкзоАтлет». 

2. Группа сравнения (ГС) – 30 детей, больных ДЦП, 
прошедших стандартный курс санаторно-курортной 
реабилитации.

Для заявленной цели исследования подобный ди-
зайн позволяет оценить показатели эффективности и 
безопасности исследуемой терапии по целевому пока-
занию. 

Экзоскелет адаптирован под антропометрические 
параметры пациента. На первых занятиях ассистента 
обучают надевать и крепить оборудование, помогать 
пациенту вставать из положения сидя, стоять с опорой 
на руки (две канадские трости) с внешней помощью 
(2−3 сопровождающих) и знакомят с внешним управле-
нием с планшета. При первоначальном обучении ходь-
бе с внешней страховкой требуется два занятия. К кон-
цу курса пациентам требовался лишь один помощник 
для обеспечения безопасности.

Все больные прошли 10 сеансов тренировки ходьбы 
в экзоскелете. Общее время ходьбы варьировалось от 
20−40 минут (в первый день) до 60 минут со второго 
дня и до окончания курса тренировки. Чистое время 
ходьбы в экзоскелете изменялось от 20 минут в первый 
день до 30 минут со второго по последний день. 

Санаторно-курортное лечение больных ДЦП, вклю-
ченных в исследование, проводилось согласно раз-
работанным и утвержденным в МЗ РФ стандартам. Ле-
чение начиналось с первого дня нахождения ребенка 
в санатории. Средняя продолжительность курсового 
санаторно-курортного лечения детей в исследуемых 
группах составила 20,89±1,79 дня. Таким образом, фик-
сируется значительная интенсивность санаторно-ку-
рортного лечения, так как больному назначалось две 
процедуры общего воздействия и одна-две местного 
на фоне ежедневно проводимых со всеми детьми заня-
тий лечебной гимнастикой, занятий с логопедом, педа-
гогом-дефектологом.



ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ    3(48) 2022 15

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Мышечный тонус определялся в баллах с помощью 
модифицированной шкалы Эшуорта (Modified Ashworth 
Scale, Bohannon R.W., 1987). Оценка мышечной силы 
(степени пареза) осуществлялась по пятибалльной си-
стеме. В двигательном статусе ребенка изучались сле-
дующие характеристики: особенности формирования 
патологического двигательного стереотипа, привыч-
ная поза при стоянии и ходьбе, виды патологических 
ограничений движений в суставах нижних конечно-
стей, наличие контрактур и деформаций, степени их 
выраженности. 

Биомеханика ходьбы была исследована с помощью 
аппаратно-программного комплекса «Видеоанализ-3D 
Биософт», Россия. Аппаратная часть комплекса пред-
ставлена в виде оптико-электронной системы, позволя-
ющей регистрировать видеоизображения с сохранени-
ем в виде файлов формата AVI без сжатия изображения 
с частотой 25–180 Гц. Регистрацию локомоций прово-
дили по методике, разработанной специалистами ООО 
«Научно-медицинская фирма Биософт». Для оценки 
кинематических параметров локомоций в области про-
екции осей вращения суставов по латеральной поверх-
ности туловища и нижних конечностей прикрепляли 
светоотражающие маркеры. Обработанные при по-
мощи специализированной программы изображения 
позволили получить количественные характеристи-
ки локомоторной функции. В рамках данной работы 
оценивались следующие параметры: длительность 
двойного шага, соотношение фазы опоры и переноса, 
продолжительность интервала опоры на носок, дли-
тельность фазы двойной опоры. 

Рис. Общий вид методики 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В формировании патологического двигательного 

стереотипа у больных ДЦП в форме спастической ди-
плегии принимают участие несколько факторов. Нере-
дуцированные тонические рефлексы формируют сги-
бательную при активности лабиринтного тонического 
рефлекса или разгибательную (шейный симметричный 
тонический рефлекс) патологическую установку ниж-

них конечностей. В сочетании с нарушенным мышеч-
ным тонусом происходит формирование ограничений 
движений в суставах конечностей, что ведет к задержке 
двигательного развития ребенка. В последующем, даже 
если удается обучить пациента ходьбе, она носит изме-
ненный характер, отличаясь по форме от нормальной, 
и один из механизмов закрепления нарушенного пере-
движения – патологически напряженные мышцы. Од-
нако, клинически не всегда удается определить группу 
мышц с преобладающей активностью, терапевтическое 
воздействие на которые позволило бы изменить пато-
логический двигательный стереотип [9, 10]. Существу-
ющие методы клинического осмотра больных с ДЦП 
рекомендуют определять ведущий нейроортопедиче-
ский синдром: ректус, аддукторный, гамстринг, трицепс 
или их сочетание, которое является уникальным в каж-
дом конкретном случае. 

Однако, у одного больного возможно сочетание не-
скольких патологических синдромов. Поэтому перед 
специалистами стоит задача одновременного воздей-
ствия на несколько мышечных групп с целью восста-
новления объёмов движений в суставах конечностей 
до уровня физиологического и формирования нового 
двигательного стереотипа, активизируя ранее не вклю-
ченные в процесс движения мышцы.

Проведенное комплексное клиническое обследова-
ние детей, больных ДЦП, показало достаточно одно-
образную картину патологии по параметрам спастич-
ности, мышечной силы, двигательным возможностям, 
характеризующим состояние ребенка как тяжелое. 
В среднем по всей группе больных степень спастич-

ности составила 2,89±0,30 
балла, что соответствует 
значительному увеличению 
мышечного тонуса, пассив-
ные движения затруднены. 
Сила мышц антагонистов 
– 2,56±0,49 балла, что нахо-
дилось между уровнем глу-
бокого пареза и умеренной 
степенью снижения силы 
мышц. Согласно данным, по-
лученным при наблюдении 
за ходьбой пациентов с ДЦП, 
можно констатировать факт 
грубого нарушения физио-
логии ходьбы. Практически 
все пациенты передвигались 
с помощью приспособлений 
с приведенными и ротиро-
ванными внутрь бедрами, 
сгибанием в коленных суста-

вах, опорой на передние отделы стоп, без переката. 
Результаты тестирования пациентов по шкале клини-

ческого наблюдения ходьбы показали низкий уровень 
общей устойчивости, удержания равновесия, только с 
помощью рук или вспомогательных средств, а также не-
устойчивость при изменении положения тела. Походка 
характеризовалась нарушениями в начале движений, 
наличием «пропульсий» и «ретропульсий», низким 
темпом ходьбы, неустойчивостью при ходьбе, исполь-
зованием вспомогательных средств. Сопоставляя по-
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лученные данные клинического осмотра, можно кон-
статировать факт тяжелых двигательных нарушений у 
всех поступивших в санаторий больных, несмотря на 
различный двигательный потенциал. Высокий уровень 
спастичности, сниженная мышечная сила, активные 
нередуцированные патологические рефлексы, ограни-

чения движений в сегментах конечностей приводили к 
отсутствию функции самостоятельного передвижения, 
давали основание предполагать плохой прогноз его со-
циальной адаптации. Данные, полученные в результате 
проведения биомеханического обследования (цикло-
графическая подография), представлены в таблице 1.

У детей с ДЦП в целом по группе регистрируется зна-
чительное увеличение времени продолжительности 
двойного шага. Наиболее ярко это проявляется у детей, 
которые при передвижении вынуждены применять 
различные варианты поддержки (ходунки, трости). В 
группе пациентов, передвигающихся самостоятельно, 
продолжительность двойного шага может быть укоро-
чена. Для больных ДЦП характерно нарушение соотно-
шения опорной и переносной фаз в сторону увеличе-
ния фазы опоры, а именно: 

– во время заднего толчка длительность интервала 
опоры на носок увеличивается на 8–10%;

– длительность двухопорной фазы в подавляющем 
большинстве случаев увеличена. 

Полученные характеристики позволяют подтвердить 
особенности ходьбы больных ДЦП – снижение устойчи-
вости во время локомоции, патологическую перестрой-

ку фазы опоры, связанную с нарушенной регуляцией 
нервно-мышечного аппарата, нарушением координа-
ции движений, патологической установкой суставов, 
дефицитом мышечной функции.

Указанные изменения могут свидетельствовать о 
несвоевременных активации и расслаблении мышц 
нижних конечностей в процессе шаговых движений у 
больных ДЦП. В мышцах бедра во время опоры пики ак-
тивности менее выражены, чем в норме, и появляется 
чрезмерная активация мышц в фазе переноса. В мыш-
цах голени максимумы активности мышц во время опо-
ры у больных ДЦП отличаются от ЭМГ-профиля мышц 
голеней здоровых детей по времени появления.

Повторные осмотры детей показали положительную 
динамику в неврологическом статусе больных ОГ, та-
блица 2. 

Таблица 1
Сравнительный анализ параметров локомоторной функции у больных ДЦП

Группы 
больных

Параметры ходьбы

Длительность 
двойного шага (с)

Длительность 
опорной фазы (%)

Длительность опоры 
на носок (%)

Длительность 
двойной опоры (%)

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

n=44 2,14±
0,02

2,09±
0,03

71,3±
0,02

75,4±
0,02

31,9±
0,02

30,9±
0,02

24,6±
0,02

23,7±
0,01

Таблица 2
Динамика клинических показателей у больных ДЦП ОГ после занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет», баллы 

(М±m)

Группы больных Клинические данные
Спастичность Степень пареза

ОГ (n=14) 2,08±0,64
1,51±0,45**

2,89±0,46
3,43±0,49*

ГС (n=30) 2,46±0,74
2,01±0,51*∆

2,58±0,49
2,95±0,46∆

Примечание: первый показатель – до лечения, второй – после занятий. Достоверность отличий с показателями у 
больных до занятий и после: * – р<0,05; ** – р<0,01; между показателями после занятий больных ОГ и ГС: ∆ – р<0,05, 
∆∆ – р<0,01.

Согласно приведенным выше данным, после занятий 
в экзоскелете «ЭкзоАтлет» у больных ОГ достоверно 
произошло снижение спастичности, приблизившись к 
состоянию нормотонуса. Кроме того, больные ОГ досто-
верно больше провели времени, занимаясь лечебной 
гимнастикой, что также способствовало активизации 
мышечной деятельности. Отмечается положительная 
тенденция в снижении активности патологических то-

нических рефлексов, улучшении двигательных возмож-
ностей по шкале GMFCS. Таким образом, после занятий 
в экзоскелете «ЭкзоАтлет» удалось снизить спастич-
ность, восстановить объемы движений в суставах ко-
нечностей, увеличить мышечную силу в нижних конеч-
ностях. 

Данные по тестированию по шкале клинического на-
блюдения ходьбы представлены в таблице 3.
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Таблица 3
Показатели параметров ходьбы у больных ДЦП 

ОГ после занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет», баллы 
(М±m)

Параметр оценки ходьбы Оценка (баллы)
Положение колена в фазу опоры 1,27±0,41** 

2,15±1,26
Начальный контакт стопы с опорой 3,06±0,11**

0,57±1,46
Очередность контакта отделов сто-
пы с опорой в фазу опоры

0,16±0,67**
2,32±0,23

Время отрыва пятки от опоры 0,35±1,23**
2,54±0,06

Положение стопы в фазу опоры 1,17±0,54*
1,87±0,35

Площадь опоры 1,17±0,72**
2,56±1,06

Использование вспомогательных 
средств для ходьбы

0,65±1,24**
3,34±0,71

Изменения, достигаемые с ис-
пользованием вспомогательных 
средств для ходьбы

1,23±0,41*
1,97±0,56

Примечание: Здесь и в таблице 4: в числителе показатели 
у больных ДЦП ОГ, в знаменателе – ГС, достоверность от-
личий в группах с показателями: * – р<0,05; ** – р<0,01.

Таким образом, данный вид лечения оказывает свое 
положительное терапевтическое воздействие, прежде 
всего на неизмененную мышцу. Низкая эффективность 
проведенного лечения связана с сокращенным време-
нем пребывания ребенка в санатории, невозможно-
стью полноценно реализовать потенциал рекреатив-
ных воздействий. Повышение интенсивности лечения 
через увеличение количества процедур, получаемых 
ребенком в течение одного дня, и сокращение времени 
пребывания в санатории провоцировало развитие раз-
личных патологических бальнеореакций в виде дизре-
гуляции иммунной системы, обострения хронических 
заболеваний. Сокращение времени пребывания в са-
натории приводило к тому, что одновременно, помимо 
проходившей адаптации организма к соответствующей 
климатической зоне, начиналось воздействие пре-
формированными факторами курорта, оказывающими 
как местное, так и общее воздействие на организм. Ре-
бенок находился в стрессовом состоянии, нарушался 
сложившийся гомеостаз, развивалась декомпенсация 
деятельности органов и систем организма, в том числе 
нервной. Данные, полученные в результате проведения 
биомеханического обследования (циклографическая 
подография), после проведенного лечения представле-
ны в таблице 4.

Таблица 4
Сравнительный анализ параметров локомоторной функции у больных ДЦП после проведенного лече-

ния
Параметры ходьбы

Длительность 
двойного шага (с)

Длительность 
опорной фазы (%)

Длительность опоры 
на носок (%)

Длительность 
двойной опоры (%)

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

Правая 
нога

Левая 
нога

ОГ (n=14) 1,36±
0,02

1,43±
0,03

65,2±
0,02

65,3±
0,02

22,1±
0,02

20,7±
0,02

14,9±
0,02

15,3±
0,01

ГС (n=30) 2,14±
0,02**

2,09±
0,03*

71,3±
0,02

75,4±
0,02*

31,9±
0,02*

30,9±
0,02**

24,6±
0,02**

23,7±
0,01**

Выявлена статистически достоверная разница меж-
ду показателями в группе больных ОГ с ГС, проявляю-
щаяся в виде уменьшения длительности переносной 
фазы и длительности интервала опоры на всю стопу, а 
также уменьшения длительности опоры на носок, что 
обусловлено, по нашему мнению, формированием пра-
вильного стереотипа движения после занятий в экзо-
скелете. 

В результате проведенного исследования было уста-
новлено, что в формировании нарушения функции 
ходьбы у больных ДЦП, форма спастическая диплегия, 
принимает участие комплекс патологических факто-
ров. Непосредственное влияние на характер патоло-
гической синергии: сгибательная или разгибательная, 
оказывают нередуцированные патологические реф-
лексы. В структуре формирующихся ограничений дви-
жений в суставах нижних конечностей определяются 
различные нейроортопедические синдромы в различ-
ных комбинациях, индивидуальных в каждом конкрет-
ном случае. Выделение данных синдромов позволяет 

целенаправленно воздействовать на определенные 
мышечные группы с целью повышения эффективности 
проводимых реабилитационных мероприятий. Полу-
ченные данные исследования, проводимого на аппа-
ратно-программном комплексе «Видеоанализ-3D Био-
софт», позволяют объективно оценить выраженность 
патологических нарушений, детализировать измене-
ния в структуре шага и оценить эффективность прове-
денного лечения. Электромиографические показатели 
характеризуют состояние мышцы в процессе ходьбы, 
ее активность во все периоды совершения шагового 
движения. 

Совокупность клинического и инструментального ме-
тодов обследований позволяет выработать программу 
реабилитационных мероприятий и воздействовать на 
мышцы, определяющие патологический двигательный 
стереотип, что может значительно повысить эффектив-
ность реабилитационных мероприятий в целом. 

Таким образом, детальная оценка передвижения 
ребенка, больного ДЦП, требует тщательного клини-
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ческого осмотра с изучением степени активности па-
тологических тонических рефлексов, мышечной силы 
антагонистов, объёма ограничений движений в су-
ставах конечностей с использованием традиционных 
шкал оценки показателей. Обязательным дополнением 
к оценке двигательного статуса ребенка является ис-
следование биомеханики ходьбы на аппаратно-про-
граммном комплексе. Результаты, полученные с по-
мощью цифрового анализа двигательной активности, 
позволяют оценить всю совокупность патологических 
параметров при выполнении шаговых движений с уче-
том активности конкретных мышц. Отсутствие данного 
комплекса исследований существенно снижает воз-
можность индивидуального подбора наиболее адек-
ватного комплекса реабилитационных мероприятий, 
направленного на развитие или восстановление локо-
моторных функций больного ДЦП, что может снижать 
эффективность терапии и даже приводить к отрица-
тельным эффектам.

Таким образом, достижение клинически значимого 
эффекта снижения патологической мышечной спастич-
ности возможно лишь после занятий в экзоскелете «Эк-
зоАтлет». Благодаря тому, что при сочетании занятий в 
экзоскелете «ЭкзоАтлет» и санаторно-курортного лече-
ния возможны активные занятия с ребенком лечебной 
гимнастикой, в восстановительном периоде положи-
тельная динамика в двигательном развитии была более 
значительна у больных основной группы. Сочетание 
занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет» и санаторно-курорт-
ного лечения является наиболее эффективным мето-
дом лечения, позволяющим устранить патологические 
установки в нижних конечностях, добиться стойкого 
снижения спастичности мышц, восстановить физио-
логический объем движений в суставах конечностей, 
развить новые двигательные возможности у больного 
ребенка. Кроме того, данное сочетание позволяет ми-
нимизировать болевой синдром, повысить эффектив-
ность лечебной гимнастики.

ВЫВОДЫ
1. Достижение клинически значимого эффекта сни-

жения патологической мышечной спастичности воз-
можно лишь после занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет» 
и санаторно-курортного лечения. 

2. Благодаря тому, что при сочетании занятий в экзо-
скелете «ЭкзоАтлет» и санаторно-курортного лечения 
возможны активные занятия с ребенком лечебной гим-
настикой, в восстановительном периоде положитель-
ная динамика в двигательном развитии была более 
значительна у больных основной группы. 

3. Сочетание занятий в экзоскелете «ЭкзоАтлет» и 
санаторно-курортного лечения является наиболее 
эффективным методом лечения, позволяющим устра-
нить патологические установки в нижних конечностях, 
восстановить физиологический объем движений в су-
ставах конечностей, развить новые двигательные воз-
можности у больного ребенка. Кроме того, данное со-
четание позволяет минимизировать болевой синдром, 
повысить эффективность лечебной гимнастики.

4. Разработанный комплекс сочетанного применения 
экзоскелета «ЭкзоАтлет» у больных ДЦП и санаторно-

курортного лечения является безопасным и может быть 
рекомендован к использованию в санаторно-курортных 
учреждениях, а также в реабилитационных центрах.
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TEMPORARY DETENTION CENTER FOR JUVENILE OFFENDERS
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РЕЗЮМЕ
По специально разработанной анкете в процессе медико-социологического обследования были опрошены 100 

подростков, которые были объединены в две группы – основную и контрольную. В основную группу включены 
подростки, находившиеся в Центре временного содержания несовершеннолетних правонарушителей (ЦВСНП), 
в контрольную – лица такого же возраста, не имевшие опыта привлечения за нарушение правопорядка. В 95,0% 
случаев основной возраст респондентов колебался от 13 до 16 лет, несколько человек были в возрасте 17 и 18 лет. 

В результате изучения информационного медицинского массива (медицинские карты, справки, выписки, консуль-
тативные заключения) и сопоставления данных опроса самих подростков и сотрудников ЦВСНП было установлено, 
что 33,3% респондентов основной группы не подозревали о наличии у них хронических заболеваний, а в показан-
ных случаях получали лечение только 7,2% подростков. Пятая часть (22,2%) респондентов состояла на диспансер-
ном учете у психиатра, 14,8% – у нарколога и 11,1% – у педиатра. Обезличенный опрос установил, что 51,8% человек 
употребляли алкоголь, 14,8% – наркотики; 29,6% подвергались физическому, а 14,8% – сексуальному насилию. 

Установлено, что 41,4% подростков в контрольной группе имели хронические заболевания, 31,0% состояли на 
учете у педиатра, 51,7% лиц из этой группы принимали лекарства. В социальном плане оказалось, что 27,5% че-
ловек употребляли алкоголь, 6,9% – наркотики, 6,9% подверглись физическому и 3,4% – сексуальному насилию. 

В обеих группах обследованные отмечали соматические боли с проявлениями неврологической и гастроин-
тестинальной симптоматики. Однако было установлено, что жалобы на боли у несовершеннолетних основной 
группы были в 9,8 раза меньше, чем у лиц в контрольной группе. При этом в основной группе чаще встречались 
острые и неотложные состояния: травмы (88,9%), отравления (55,6%), панические атаки (33,3%), немотивирован-
ная агрессия (18,5%), судороги (11,1%). В контрольной группе палитра острых состояний была иной: страдали от 
ожогов 27,6% человек, обмороки в анамнезе имели 20,7%. 

Комплексный анализ медицинского и социального статусов подростков обеих групп позволил сделать вывод, что 
несовершеннолетние, находящиеся в ЦВСНП, менее информированы о наличии у себя хронических заболеваний, 
реже придают значение патологическим симптомам, чаще подвергаются воздействию неблагоприятных факторов 
внешней и социальной среды, испытывают ограничения доступности медицинской помощи, чем лица, не зареги-
стрированные в Центре временного содержания несовершеннолетних правонарушителей из-за отсутствия содеян-
ных правонарушений. Несовершеннолетние правонарушители нуждаются в расширенном медицинском обследо-
вании, лечении и реабилитации.

Ключевые слова: несовершеннолетние правонарушители, медико-социальный статус, Центр временного со-
держания, самооценка.
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SUMMARY 
According to a specially designed questionnaire, 100 adolescents were interviewed in the process of medical and 

sociological examination, who were combined into two groups – the main and control groups. The main group included 
adolescents who were in the Center for the temporary detention of juvenile offenders (TSVNP), the control group included 
persons of the same age who had no experience of prosecution for violating the law. In 95.0% of cases, the main age of 
the respondents ranged from 13 to 16 years, several people were aged 17 and 18.

As a result of studying the medical information array (medical records, certificates, extracts, advisory opinions) and 
comparing the data of a survey of adolescents themselves and employees of the TSVNS, it was found that 33.3% of the 
respondents in the main group did not suspect that they had chronic diseases, and in the indicated cases only 7.2% of 
adolescents received treatment. One fifth (22.2%) of the respondents were registered with a psychiatrist, 14.8% with a 
narcologist and 11.1% with a pediatrician. An impersonal survey found that 51.8% of people used alcohol, 14.8% – drugs; 
29.6% experienced physical and 14.8% sexual violence.

It was found that 41.4% of adolescents in the control group had chronic diseases, 31.0% were registered with a 
pediatrician, 51.7% of persons from this group were taking medication. In social terms, it turned out that 27.5% of people 
used alcohol, 6.9% – drugs, 6.9% were subjected to physical and 3.4% – sexual violence.

In both groups, the examined noted somatic pain with manifestations of neurological and gastrointestinal symptoms. 
However, it was found that complaints of pain in minors of the main group were 9.8 times less than in persons in the 
control group. At the same time, acute and urgent conditions were more common in the main group: injuries (88.9%), 
poisoning (55.6%), panic attacks (33.3%), unmotivated aggression (18.5%), convulsions (11.1%). In the control group, the 
palette of acute conditions was different: 27.6% of people suffered from burns, 20.7% had a history of fainting.

A comprehensive analysis of the medical and social status of adolescents in both groups led to the conclusion that 
juveniles in the CVSNP are less informed about the presence of chronic diseases, they less often attach importance to 
pathological symptoms, are more often exposed to adverse factors of the external and social environment, and experience 
limitations in the availability of medical care. than persons not registered in the Center for temporary detention of 
juvenile offenders due to the absence of committed offenses. Juvenile delinquents need expanded medical examination, 
treatment and rehabilitation

Key words: juvenile delinquents, medical and social status, temporary detention center, self-assessmen.

ВВЕДЕНИЕ
Проблемы охраны здоровья детей и подростков в 

последние десятилетия приобрели в России особую ак-
туальность. Государство признает детство, юношество 
важными этапами жизни человека для развития обще-
ственно значимой и творческой активности, воспита-
ния высоких нравственных качеств. В соответствие со 
статьей 4 «Цели государственной политики в интересах 
детей» Федерального закона Российской Федерации 
«Об основных гарантиях прав ребенка в Российской 
Федерации» № 124-ФЗ [1] в государстве создаются пра-
вовые, социально-экономические условия устанавли-
ваются в целях реализации прав и законных интересов 
ребенка.

Особое внимание отечественных и зарубежных ав-
торов сосредоточено на детях из социально уязвимых 
групп населения, в том числе несовершеннолетних, 
находящихся в трудной жизненной ситуации. Статья 
1 Федерального закона Российской Федерации «Об 
основных гарантиях прав ребенка в Российской Фе-
дерации» № 124-ФЗ относит к этой категории детей 
– жертв насилия; несовершеннолетних, отбывающих 
наказание в виде лишения свободы в воспитательных 
колониях; детей, нуждающихся в особых условиях 
воспитания, обучения и требующих специального пе-
дагогического подхода (специальных учебно-воспи-
тательных учреждениях открытого и закрытого типа); 
детей из малоимущих семей; детей с отклонениями 
в поведении, а также несовершеннолетних, чья жиз-
недеятельность «объективно нарушена в результате 
сложившихся обстоятельств», что невозможно пре-
одолеть самостоятельно или с помощью семьи [1].

Данные показателей состояния здоровья несовер-
шеннолетних с делинквентным поведением в Австра-
лии, США, Канаде и ряде европейских стран показали 
отсутствие географических и политических различий 
по основным показателям здоровья [2]. От 40 до 80% де-
тей и подростков, находящихся в центрах пребывания 
несовершеннолетних правонарушителей, имеют нару-
шения питания, цефалгии, боли в животе, акне, наруше-
ния осанки и сколиоз, бронхиальную астму, нарушения 
зрения и слуха, недостаточное физическое развитие, 
грыжи, пороки сердца, гепатиты, туберкулез, травмы и 
ранения, алкоголизм и наркоманию, ЗППП – заболева-
ния, передающиеся половым путем [3]. Чаще встреча-
ются синдром дефицита внимания и гиперактивности, 
черепно-мозговые травмы, фетальный алкогольный 
синдром, генерализированная депрессия, тревожный 
синдром, посттравматическое стрессовое расстрой-
ство [7]. По данным Международного комитета по де-
лам детей и подростков, у 20–60% лиц распространены 
расстройства личности и поведения, а в целом – прочие 
психические нарушения и заболевания отмечаются от 2 
до 78% детей и подростков [6]. Комитет по делам под-
ростков Американской академии педиатрии отмечает 
высокую распространенность психических заболева-
ний среди несовершеннолетних правонарушителей: 
расстройства поведения (20–60%), синдром дефицита 
внимания (50%), аффективные расстройства (32–78%), 
расстройства личности (2–17%), психотические нару-
шения (1–6%), суицидальная готовность (8%), умствен-
ная отсталость (7–15%). 

Проблемой для всех стран является отсутствие систе-
матического медицинского наблюдения таких детей и 
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подростков, в том числе в центрах временного содер-
жания несовершеннолетних [3]. В то же время только 
в период их содержания под стражей медицинская 
помощь этому контингенту детей и подростков наи-
более доступна [4]. Период ограничения или лишения 
свободы может быть использован для начала оказания 
комплексной медико-социальной помощи, не ограни-
чиваясь оказанием помощи исключительно в острых 
состояниях. В специальной литературе отсутствуют 
полные данные о состоянии здоровья несовершенно-
летних правонарушителей, что обуславливает актуаль-
ность настоящей работы.

ЦЕЛЬ
Цель данной работы – изучение медико-социальных 

показателей состояния здоровья несовершеннолетних, 
находящихся в Центре временного содержания несо-
вершеннолетних правонарушителей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено мониторинговое исследование ста несо-

вершеннолетних в двух группах, основной (54 чел.) и 
контрольной (46 чел.) по специально разработанной 
анкете. Анкета включала 25 вопросов и давала воз-
можность оценить социально-демографические, ме-
дико-социальные, социально-средовые и психологи-
ческие показатели жизнедеятельности обследуемого 
контингента лиц. В основную группу вошли подростки, 
находившиеся в Центре временного содержания не-
совершеннолетних правонарушителей (ЦВСНП), в кон-
трольную – лица того же возраста, не имевшие опыта 
пребывания в ЦВСНП. В результате проведенного ана-
лиза результатов мониторинга были оценены показате-
ли состояния здоровья и самооценки подростков пре-
имущественно в возрасте 13–16 лет. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В основной группе несовершеннолетних, находящих-

ся в ЦВСНП, преобладали юноши (71,4%), в контрольной 
группе респонденты распределились по полу пример-
но в равных долях (51,7% муж. и 48,3% 
жен.). Установлено, что в основной 
группе 30,8% подростков поступили в 
ЦВСНП в связи с побегом из дома или 
специальных учебно-воспитательных 
учреждений, остальные совершили 
общественно опасные деяния. 

В основной группе 43,3% опрошен-
ных отрицали наличие хронических 
заболеваний, треть сообщали об их на-
личии, остальные затруднялись с отве-
том. На диспансерном педиатрическом 
учете состояли 11,1%, под диспансер-
ным психиатрическим наблюдением 
– 22,2%, на учете нарколога – 14,8%; 
лекарственные средства по назначе-
нию врача 7,4% принимали от случая к 
случаю. 

В контрольной группе информиро-
ваны о наличии хронических заболе-
ваний 51,4% опрошенных, отрицают их 

наличие 28,3%, 20,3% не знали ответа. На диспансерном 
педиатрическом учете состояли 31,0%, под диспансер-
ным психиатрическим и наркологическим наблюдени-
ем респонденты не состояли. Постоянно принимали 
лекарственные препараты по назначению врача 17,2%, 
от случая к случаю – 34,5%.

В основной группе 51,8% подростков принимали 
алкоголь, причем 14,8% – чаще одного раза в месяц; 
24,8% периодически принимали психоактивные нар-
котические вещества (ПАВ), причем 9,7% – чаще раза в 
месяц; столько же человек использовали токсические 
летучие вещества. Физическому насилию подвергались 
29,6% опрошенных, причем 25,9% – со стороны взрос-
лых; 14,8% (девушки) заявляли о сексуальном насилии, 
в 8,4% – со стороны взрослых. В контрольной группе 
алкоголь принимали 27,5%, 3,4% – чаще одного раза в 
месяц; наркотические ПАВ использовали иногда 6,9%, 
употребление летучих токсических веществ отрицали 
100% опрошенных. Всего 6,9% подвергались физиче-
скому насилию (3,4% со стороны родителей); 3,4% – сек-
суальному насилию со стороны сверстников.

Установлено, что подавляющее большинство несо-
вершеннолетних в обеих группах имели неврологиче-
ские жалобы (рис.). Чаще одного раза в месяц участ-
ников основной группы беспокоили нарушения сна 
(22,2%); слабость (18,5%); абдоминальные (11,1%) и 
головные (14,8%) боли, зубная боль, головокружения 
и тремор (по 14,8%), сердцебиение и боли в спине (по 
3,7%). Но 66,7% несовершеннолетних, находящихся в 
ЦВСНП, отрицали наличие симптомов отдельных за-
болеваний, повторяющихся в течение месяца. Жалобы 
на боли у несовершеннолетних основной группы были 
в 9,8 раза реже, чем среди респондентов контрольной 
группы. 

Подростки, не имевшие опыта помещения в ЦВСНП, 
в 44,8% случаев жаловались на повторяющиеся го-
ловные боли, 24,1% – на расстройства сна, 20,7% – на 
абдоминальные боли и по 17,2% – на боли в спине и 
головокружения. Распространенность зубной боли и 
боли внизу живота составила по 13,8 на 100 человек. 
Менее распространены неврологические и гастроин-

Рис. Распространенность жалоб среди несовершеннолетних, %
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тестинальные симптомы: слабость (10,3%), атаксия, тре-
мор, рвота (по 3,4%). Не предъявляли жалоб всего 6,8% 
опрошенных. 

Важным было установление распространенности 
эпизодов острых состояний среди обследованных (та-
блица). Среди несовершеннолетних, помещенных в 
ЦВСНП, травмы констатированы в 88,9% случаев, от-
равления – у 55,6%, панические атаки – у 33,3%, эпизо-
ды неконтролируемой агрессии и ожоги встречались 
с одинаковой частотой, 18,5 на 100 несовершеннолет-
них, находящихся в ЦВСНП. В основной группе распро-
страненность судорожных приступов составила 11,1%, 
столь же часто встречались переохлаждения, обморо-
жения, электротравмы. 7,4% имели суицидальные по-
пытки в анамнезе, 3,7% – обмороки. 

В контрольной группе о травмах сообщали чуть бо-
лее половины опрошенных (55,2%), об отравлениях – 
чуть более трети (34,5%). Распространенность ожогов 
– 27,6%, обмороков – 20,7%, по 13,8% сообщали о па-
нических атаках и неконтролируемой агрессии. Судо-
роги встречаются с частотой 10,8 на 100 подростков, не 
имевших опыта пребывания в ЦВСНП, тепловой удар, 
незавершенный суицид – в 6,9 случаев на 100 респон-
дентов контрольной группы, реже встречались пере-
охлаждения, электротравмы и утопления (по 3,4%), а 
20,8% опрошенных не переносили ни одного из выше-
перечисленных состояний. 

Распространенность острых состояний, по дан-
ным анамнеза, %

Острое состояние Основная 
группа

Кон-
трольная 

группа

Травмы 88,9 55,2

Отравления 55,6 34,5

Ожоги 18,5 27,6

Переохлаждения 11,1 3,4

Обморожения 11,1 3,4

Обморок 3,7 20,7

Тепловой удар 0 6,9

Электротравма 11,1 3,4

Агрессия неконтролируе-
мая (аффект гнева)

18,5 13,8

Паническая атака 33,3 13,8

Судороги 11,1 10,8

Незавершенная суици-
дальная попытка

7,4 6,9

Нет в анамнезе 0 20,8

ОБСУЖДЕНИЕ
Несовершеннолетние, находящиеся в ЦВСНП, менее 

информированы о наличии у себя хронических заболе-
ваний, чем лица, не зарегистрированные в Центре вре-
менного содержания несовершеннолетних правонару-

шителей из-за отсутствия содеянных правонарушений. 
Подростки, находящиеся в ЦВСНП и характеризующиеся 
девиантным поведением, в 9,8 раза реже предъявляют 
жалобы на состояние своего соматического здоровья. 
Выявлено, что 98,0% респондентов основной группы со-
общали об эпизодах воздействия факторов внешней сре-
ды или острых нарушениях психики и поведения, что на 
20,8% больше, чем в контрольной группе. Несовершен-
нолетние правонарушители в 1,6 раза чаще сталкивают-
ся с травмами, чем сверстники, не совершившие право-
нарушения (88,9% против 55,2%), отравлениями (55,6% 
против 34,5%), в 3,2 раза чаще встречаются с переохлаж-
дениями и обморожениями (11,1% против 3,4%), повреж-
дениями электрическим током (11,1% против 3,4%).

Доля детей, состоящих на диспансерном учете педи-
атра, в 2,8 раза больше среди несовершеннолетних с 
благополучным социальным анамнезом, составивших 
контрольную группу. Дети, поступившие в ЦВСНП, чаще 
состоят на диспансерном учете у психиатра и нарколо-
га, чем на общетерапевтическом участке; в контрольной 
группе не установлено лиц, наблюдающихся у психиа-
тра или нарколога. Несовершеннолетние с девиантным 
поведением испытывают ограничения доступности 
медицинской помощи, реже придают значение патоло-
гическим симптомам, чаще подвергаются воздействию 
неблагоприятных факторов внешней среды, включая со-
циальные факторы. Так, респонденты основной группы, 
по сравнению с подростами контрольной группы, более 
подвержены физическому (29,6% против 6,9%) и сексу-
альному (14,8% против 3,4%) насилию, преимуществен-
но со стороны взрослых, что, возможно, и обуславливает 
их агрессивность и склонность к правонарушениям. 

Доля лиц, употребляющих алкоголь, в 1,8 раза больше 
среди несовершеннолетних с делинквентным поведе-
нием, доля лиц, иногда употребляющих наркотики, – в 
2,1 раза больше по сравнению с контрольной группой. 
Чаще встречаются в основной группе такие неврологи-
ческие симптомы и синдромы, как судороги (11,1% про-
тив 10,8%), атаксия (11,1% против 3,4%), тремор (14,8% 
против 3,4%); более распространены острые расстрой-
ства психики и поведения: панические атаки (33,3% 
против 13,8%), патологический аффект гнева (18,5% 
против 13,8%), незавершенная суицидальная попытка 
(7,4% против 6,9%). Полученные данные, на наш взгляд, 
свидетельствуют о фактической безнадзорности детей 
и подростков, поступающих в ЦВСНП, недостаточном 
внимании законных представителей ребенка к его сома-
тическому и психическому здоровью, несовершенстве 
в организации медицинской, социально-психологиче-
ской, информационной и реабилитационной помощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что несовершеннолетние, находивши-

еся в ЦВСНП, не получали должной медицинской по-
мощи, не имеют положительного опыта обращений с 
возникающими жалобами на расстройство функций 
организма и значительно более подвержены не только 
неврологическим и психическим заболеваниям, но и 
воздействию факторов внешней среды. 

Полученная в результате медико-социологического 
исследования информация обуславливает необходи-
мость совершенствования системы оказания медицин-
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ской, социально-психологической и информационной 
помощи несовершеннолетним с делинквентным пове-
дением в условиях ЦВСНП. В период их пребывания в 
ЦВСНП целесообразно проводить расширенную дис-
пансеризацию с разработкой программы обследова-
ния и лечения. С учетом приверженности правонару-
шителей к наркомании, алкоголизации и токсикомании 
также необходимо формировать программы комплекс-
ной медико-социальной реабилитации.
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ДОСТИЖЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ЦЕЛЕЙ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ПРОГРАММЕ 
РАННЕЙ ПОМОЩИ

Ю.И. Коломенская1, Е.Ю. Горина1, А.П. Лучникова2

1РБОО «Центр лечебной педагогики»
2АНО «Физическая реабилитация»

ACHIEVEMENT OF INDIVIDUAL INTERVENTION GOALS AS PART OF THE EARLY 
AID PROGRAM
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РЕЗЮМЕ
В практике семейно-центрированной ранней помощи по всему миру признается важность точного целепола-

гания, которое является особенно сложной задачей для специалиста при работе с пациентами малоизученных 
групп, а также при работе в естественной семейной среде. В статье представлены результаты анализа индивиду-
альных целей вмешательства в программе ранней надомной помощи г. Москвы для семей, воспитывающих детей 
с различными нарушениями развития. 

Авторы проанализировали 746 индивидуальных SMART-целей вмешательства для детей 2–30 месяцев (всего 
35 человек), которые занимались в программе не менее года. Использовались данные об успешности дости-
жения целей, а также ее связь с другими факторами (возраст ребенка, специалист, функциональный уровень 
ребенка). В среднем в данной выборке семей достигалось две из трех поставленных целей. Доля достигнутых 
целей отличалась в группе детей с более и менее высоким функциональным уровнем, а также у разных специ-
алистов. Данные о достижении целей показали высокий и средний уровень согласованности с данными оценок 
родителей по продвижению ребенка в проблемных областях по данным «Канадской оценки выполнения дея-
тельности» (СОРМ). Не обнаружена связь успешности достижения целей с другими факторами: возраст ребенка, 
опыт специалиста, время пребывания ребенка в программе, количество визитов специалиста в семью, сфера, 
к которой относилась цель вмешательства. Результаты исследования показывают, что использование в ранней 
помощи SMART-целей и COPM соответствует ценностям семейно-центрированного подхода, основанного на 
ежедневных жизненных ситуациях.

Ключевые слова: ранняя помощь, семейно-центрированный подход, SMART-цели, канадская оценка деятельно-
сти, тяжелые и множественные нарушения развития.

SUMMARY
The importance of precise goal setting in the family-centered early intervention practice area is recognized all over 

the world – it represents a particularly difficult task for experts when working with patients from insufficiently studied 
groups and in a natural family environment. The article features results from the analysis of individual intervention goals 
as part of the domiciliary early intervention program in Moscow for families raising children with various and multiple 
developmental disorders (severe disabilities).

The authors analyzed 746 individual SMART goals of intervention set for children aged 2–30 months (35 children 
in total) who participated in the program for at least 1 year. Information on the successful achievement of goals and 
its interrelation with other factors (child’s age and functional level, expert) was used. On average, 2 out of 3 goals set 
were achieved in this family sample. The share of goals achieved differed across the group of children with a high and 
less than high functional level and across various experts. Data on the achievement of goals demonstrated a high 
and medium level of consistency with parents’ assessments of their children’s progress in problem areas, according to 
Canadian Occupational Performance Measure (COPM) interview. No interrelation between the successful achievement 
of goals and other factors (child’s age, expert’s practical experience, period of child’s participation in the program, 
number of expert’s family visits or the area to which the intervention goal was related) was identified. The survey 
results show that the use of SMART goals and COMP interview in early intervention program complies with the values 
of the family-centered approach, which is based on everyday real-life situations or routines.

Key words: early aid, family-centered approach, SMART goals, Canadian Occupational Performance Measure (COPM), 
severe and multiple developmental disorders.
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Жизнь ребенка раннего возраста обычно прохо-
дит в семье, на развитие и психическое здоровье 
человека в первые годы жизни в первую очередь 
оказывает влияние его близкое окружение. Имен-
но поэтому программы ранней помощи для детей 
с нарушениями развития в России и по всему миру 
являются семейно-центрированными [11, 18] и ба-
зируются на оказании помощи семье в ежедневных 
жизненных ситуациях (рутинах) [5]. Эти ценности в 
той или иной степени разделяются большинством 
исследователей и практиков, однако прицельные 
исследования самого процесса планирования вме-
шательства, различных инструментов оценки эффек-
тивности программ помощи, партнерства родителей 
и специалистов в процессе реализации этих про-
грамм начались лишь недавно [20, 21]. Семейно-цен-
трированный подход определяется как философия 
и набор методов, которые признают роль семьи и 
поощряют ее сильные стороны и возможности. В ка-
честве приоритетных целей раннего вмешательства 
выделяют: содействие расширению возможностей 
для обучения детей, поддержку родителей и моби-
лизацию ресурсов семьи и местного сообщества [12]. 

В 1998–2003 гг. исследователи из группы CanChild 
Университета Онтарио реализовали исследователь-
ский проект, в ходе которого изучались семейно-цен-
трированные программы помощи и формулировались 
предпосылки, принципы и практические элементы та-
ких сервисов [19, 26]. На диагностическом этапе круг 
проблем, с которыми будет работать команда (семья и 
помогающий специалист), определяется в партнерстве 
и основывается на приоритетах и контексте жизни се-
мьи. После определения такого круга областей работы 
обычно следует этап планирования, который заключа-
ется в постановке целей и определении необходимых 
действий (и принятия решения, кто конкретно будет 
нести ответственность за их выполнение). Затем проис-
ходит собственно работа с семьей и ребенком, за чем 
следует этап мониторинга, то есть оценки достижения 
поставленных целей. После этого вновь планируется 
следующий этап оказания помощи. В этой статье мы 
сконцентрируемся на этапах постановки и оценки до-
стижения целей. 

В кохрейновском обзоре 2016 года [15] показано, что 
постановка именно структурированных целей связа-
на с определёнными положительными эффектами для 
клиентов в реабилитации. Наиболее эффективной и за-
рекомендовавшей себя является практика постановки 
индивидуальных измеримых целей в модели SMART 
[12]. SMART является аббревиатурой, расшифровка ко-
торой: Specific (конкретная), Measurable (измеримая), 
Achievable (достижимая), Relevant (актуальная), Time 
bound (ограничена сроком). Часто для оценки результа-
та и для планирования с использованием SMART-целей 
используется такой инструмент, как goal attainment 
scaling (GAS) [22], который позволяет оценить каждую 
цель по числовой шкале в зависимости от успешности 
ее достижения.

В русскоязычной литературе пока мало исследова-
ний программ помощи, использующих SMART-цели и 
другие инструменты недирективного коучинга для пла-
нирования и оценки вмешательства [3, 6, 8]. Хотя мож-

но предположить, что многие реабилитационные уч-
реждения и программы используют данный алгоритм, 
так как его использование закреплено в официальных 
рекомендациях [10].

С нашей точки зрения, лучше всего суть процесса по-
становки цели в модели SMART отражает такое поня-
тие, как зона ближайшего развития, предложенное Л.С. 
Выготским. Он выделял два уровня развития ребенка: 
первый – уровень актуального развития, сложившийся 
в результате завершения пройденных этапов развития, 
второй – это уровень решения задач в совместной де-
ятельности со взрослым: «Расхождение между уров-
нем задач, доступных под руководством, при помощи 
взрослых, и уровнем решения задач, доступных в само-
стоятельной деятельности, определяет зону ближай-
шего развития ребенка» [2, стр. 247]. 

Точная постановка цели – это трудоемкий процесс, 
который требует от специалиста ранней помощи 
оперировать большим количеством данных, обла-
дать знаниями о закономерностях и этапах развития 
каждой сферы ребенка раннего возраста, учитывать 
контекст жизни семьи. Процесс перехода от форму-
лировки проблемы (которую выбирает и конкретизи-
рует клиент) к постановке цели является критически 
важным для оказания эффективной помощи и стано-
вится возможным при помощи клинического мышле-
ния, которое в самых общих чертах включает в себя: 
определенные профессиональные знания, когнитив-
ные навыки (критика, креативность, способность к 
анализу, синтезу, способность к рефлексии и т.д.), спо-
собность анализировать контекст, то есть учитывать 
личностные и средовые факторы, важные для данного 
клинического случая [9, 23]. На то, будет ли достигнута 
конкретная цель вмешательства, помимо эффективно-
сти мышления специалиста и точности в определении 
возможностей ребенка (и его окружения), влияет мно-
жество факторов [23]. 

В программе ранней помощи «Уверенное начало», 
на базе которой проводилось исследование, команда 
работает по трансдисциплинарной модели, это значит, 
что с семьей ребенка контактирует только один специ-
алист (он взаимодействует с другими членами коман-
ды, при необходимости получая от них поддержку). 
Зона профессиональной компетенции специалиста по 
ранней помощи довольно широка: это и позициониро-
вание, и двигательное развитие, и помощь в развитии 
навыков коммуникации, и игра, и навыки самообслу-
живания. Каждый специалист после определения круга 
проблем (с помощью Канадской оценки деятельности 
(COPM) – см. [3]) ставит для ребенка от одной до трех 
SMART-целей вмешательства к каждой проблеме. 

Такие SMART-цели соответствуют критериям: 1) кон-
кретна – специалист конкретизирует желаемый ре-
зультат со слов родителя, делая его понятным и до-
стижимым. Записывает детальное описание (в какой 
ситуации, где, как и т.д.). Например, «при перемещении 
из комнаты на кухню, с помощью ползания, когда взрос-
лый эмоционально поддерживает ребенка и зовет его»; 
2) измерима – в цели заложено сколько раз или в каком 
проценте случаев что-то будет происходить. Например, 
«в половине случаев» или «перемещаться на 3 метра»; 
3) достижима – это означает, что цель семье и ребен-
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ку уже «по силам» или находится в зоне роста. Для ее 
достижения есть уже достаточно знаний и навыков, по-
требуется немного поработать, чтобы с ней справиться; 
4) актуальна – есть интерес и желание ребенка и/или 
ценность для родителя, но нет пока возможности; 5) 
ограничена сроком – специалист отмечает, через какой 
промежуток времени будет достигнута. Например, «че-
рез 3 месяца». 

В данном исследовании мы ставили цели: 
1) оценить успешность достижения индивидуальных 

целей работы на нашей выборке и сравнить эти данные 
с результатами других исследований; 

2) проанализировать факторы, связанные с успешно-
стью достижения целей;

3) выяснить, есть ли связь между долей достигнутых 
SMART-целей и родительской оценкой «продвижения» 
ребенка в проблемных областях по данным Канадской 
оценки деятельности (COPM).

МЕТОДЫ
Исследование проходило на базе программы ран-

него вмешательства «Уверенное начало» в г. Москве. В 
выборку вошло 35 семей, воспитывающих детей с на-
рушениями развития, участвовавших в программе не 
менее года. Каждую семью сопровождал специалист по 
раннему вмешательству и супервизор. 

Для установления связи между успешностью дости-
жения целей в различных сферах и с разным уровнем 
функционирования ребенка мы разделили выборку на 
2 группы: 

– в группу 1 детей с менее выраженными нарушени-
ями развития (N=17, средний возраст 11,5 мес.) вошли 
дети с диагнозами: синдром Дауна, ДЦП (I–II уровень 
по GMFCS), spina bifida, ЗПМР/ЗПР, другими генетиче-
скими синдромами. Эти дети к моменту достижения 
ими 36-месячного возраста овладели самостоятельной 
ходьбой или ходьбой с тростями; имели незначитель-
ные ограничения функций руки; могли успешно комму-
ницировать внутри семьи и за ее пределами; большин-
ство детей могли есть и пить безопасно и эффективно; 

– в группу 2 детей с тяжелыми и множественными на-
рушениями развития (N=18, средний возраст 13,4 мес.) 
вошли дети с диагнозами: ДЦП (III–V уровни по GMFCS), 
различные редкие генетические синдромы и поломки, 
последствия перинатального поражения ЦНС. Эти дети 
к моменту достижения ими 36-месячного возраста са-
мостоятельно не передвигались, использовали для пе-
редвижения перевозку в ручном инвалидном кресле; 
функции руки у всех детей были значительно ограниче-
ны (манипулировали ограниченным числом предметов 
со значительной поддержкой взрослого); могли эффек-
тивно осуществлять коммуникацию лишь с членами се-
мьи; прием пищи и воды происходил со значительными 
ограничениями по безопасности или были носителями 
гастростомы. 

Программа исследования представлена на рисунке 1. 

На рис. 1 представлены основные показатели, кото-
рые анализируются в исследовании, и то, какое место 
данные показатели занимали в общей логике работы 
специалиста по раннему вмешательству в программе. 

Оценка и планирование. Приходя в семью, первые 

2-3 визита специалист посвящает опросу родителей 
и оценке развития ребенка с помощью скрининговых 
методик и классификаций (GMFCS, MACS, EDACS и CFCS 
для детей с диагнозом «ДЦП» и «программа Кароли-
на» для детей с другими диагнозами). Затем, примерно 
с 3 по 5 визит, родители (в ходе интервью «Канадская 
оценка деятельности» (COPM)) формулируют и оцени-
вают по шкалам «выполнение» и «удовлетворенность» 
проблемные зоны для работы. Результаты анализа про-
блемных областей на этой же выборке, согласно интер-
вью Канадской оценки деятельности, представлены в 
предыдущем исследовании авторов [3].

Например, для работы с Дашей, девочкой 14 месяцев 
с редкой генетической поломкой, родителями была 
выделена такая проблемная область: «Мало ест и 
постоянно поперхивается: кормление растягивает-
ся минимум на 1 час, девочка съедает только 30% от 
своей порции, во время еды слышны хрипы, проявляет 
признаки дискомфорта». Родители оценили выполне-
ние этой деятельности («Насколько ребенок может 
успешно и безопасно съедать свою порцию еды?») на 
2 балла, свою удовлетворенность этой сферой на 1 
балл.

Для каждой проблемной области специалист ставит 
от 1 до 3 целей в формате SMART и согласует эти цели с 
родителями. 

Например, для решения проблемы с успешным и без-
опасным кормлением Даши специалист поставил та-
кую цель: через 3 месяца Даша всегда будет без попер-
хиваний съедать за 1 раз около 80 г пюре в правильной 
позе сидя в адаптированном для нее кресле.

Самым важным в этом вопросе была диагностика, по-
сле различных проб, наблюдений стало понятно, что 
трудность связана с несколькими факторами: очень 
низкий тонус у ребенка, небольшие изменения в позво-
ночнике, размер стула.

Вмешательство. После оценки (3–5 визитов в семью) 
в течение трех месяцев семья совместно со специали-
стом работает над достижением поставленных целей. 
Эта работа включает в себя выполнение рекоменда-
ций специалиста родителями, совместные поездки со 
специалистом в другие учреждения, а также домашние 
визиты специалиста. Стандартная заявленная интен-
сивность программы – это 2 визита в неделю в семью 
по заранее согласованному расписанию. Во время до-
машнего занятия специалист сопровождает игровое 
взаимодействие родителя с ребенком, участвует в еже-
дневных жизненных ситуациях семьи, беседует на за-
явленные родителями темы, может помочь изготовить 
простые подручные средства для позиционирования и 
игры. 

Мониторинг, обратная связь и новые цели. По исте-
чении 3 месяцев происходит оценка родителями про-
движения в «проблемных» зонах по тем же шкалам 
«выполнение» и «удовлетворенность», а также оценка 
целей: достигнута или нет. И заново проводится интер-
вью СОРМ с постановкой новых целей. 
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АНАЛИЗ ДАННЫХ
В 2019 году был осуществлен анализ собранных дан-

ных: мы собрали данные о проблемных областях и 
целях, над которыми работали специалисты и семьи 
программы в течение года. Были проанализированы 
следующие показатели: 

– процент достигнутых целей от общего количества 
целей (для каждого ребенка, в каждом периоде работы, 
по каждой проблемной области), 

– возраст ребенка на начало работы, 
– уровень функционирования ребенка, 
– разница в оценках COPM по каждой проблемной об-

ласти на начало и конец периода (3 мес.), 

– профессиональный опыт специалиста, который вел 
семью в программе, 

– количество визитов в семью за период оценки (3 
мес.).

Статистический анализ проводился с помощью про-
граммы Jamovi. Были использованы методы описатель-
ной статистики, корреляционный анализ, дисперси-
онных анализ (ANOVA Kruskal-Wallis), метод повторных 
измерений (Friedman). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
1. Достижение целей вмешательства в программе
Всего было проанализировано 746 индивидуальных 

когда инструмент, метод участники показатели
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уровень развития навыков крупной 
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ции и навыков приема пищи и питья 
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лам, проведение нового 
интервью СОРМ и выбор 

новых областей для вмеша-
тельства родители, 

специалист 

переоценка областей из 1-го периода 
по 10-балльным шкалам «выполне-

ние» и «удовлетворенность». Форму-
лировка от 1 до 5 новых областей

переоценка SMART-целей 

переоценка SMART-целей на первый 
период работы в формате «достиг-

нута», «не достигнута», «отклонена». 
Постановка новых целей по областям

2 период работы (3 мес): домашние визиты (до двух визитов в неделю)
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от 1 до 3-х 
визитов

переоценка СОРМ, проведе-
ние нового интервью СОРМ 
и выбор новых областей для 

вмешательства родители, 
специалист 

переоценка областей из 1-го периода 
по 10-балльным шкалам «выполне-

ние» и «удовлетворенность». Форму-
лировка от 1 до 5 новых областей

переоценка SMART-целей 

переоценка SMART-целей на первый 
период работы в формате «достиг-

нута», «не достигнута», «отклонена». 
Постановка новых целей по областям

3 период работы (3 мес): домашние визиты (до двух визитов в неделю)

третья оценка

4 период работы (3 мес): домашние визиты (до двух визитов в неделю)

четвертая оценка

Рис. 1. Программа исследования 



ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ    3(48) 2022 29

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

целей вмешательства (4 периода оценки, 35 детей). Неза-
висимо от того, к какой области относилась цель (мобиль-
ность, самообслуживание, игра, коммуникация), уровень 
успешности достижения сохранялся примерно одинако-
вым, в целом достигаются 2/3 от всех поставленных целей. 

Этот показатель согласуется с исследованиями за-
рубежных авторов. Так, Simeonson с соавторами [24] 
исследовали достижение целей в программе раннего 
вмешательства в Северной Каролине. Они исследовали 
23 семьи, которые участвовали в разных программах 
раннего вмешательства по всему штату. Средний воз-
раст детей в данной выборке был 13,8 мес., это были 
дети с диагностированным отставанием в развитии 
(26% – легкая степень, 48% – средняя, 4% – тяжелая и 
22% – глубокая). Семьи получали еженедельные визиты 
в рамках программы, на которых специалист взаимо-
действовал как с ребенком, так и с родителями. Авторы 
проанализировали 136 целей (в среднем 5,9 цели на се-
мью). В среднем в программе достигалось 2 из 3 постав-
ленных целей, независимо от сферы вмешательства. 

Усредненное количество поставленных целей на 
трехмесячный период работы в нашей выборке снижа-
ется от первой к четвертой оценке (в первой оценке в 
среднем 5,9, в последней – 4,7, Friedman = 2,4, p=0,018). 
То есть специалисты в среднем в начале работы стави-
ли больше целей для одной семьи/ребенка по сравне-
нию с тем, сколько стало формулироваться целей с той 
же семьей через полгода. Это может говорить о том, что 
с течением времени специалисты склонны более точно 
и сжато формулировать цели, а также более реалистич-
но планировать работу на трехмесячный период.

2. Связь успешности достижения целей вмеша-
тельства с другими факторами 

В группе детей с более тяжелыми моторными нару-
шениями (группа 2) усредненная по испытуемым доля 
достигнутых целей оказалась статистически меньше 
(0,84 и 0,54, соответственно, Mann Whitney = 39, p<0.01). 
Также доля достигнутых целей статистически отлича-
лась в группах испытуемых, которых вели разные спе-
циалисты. В исследовании участвовали 6 специалистов, 
каждый из которых вел от 3 до 6 семей. Специалисты 
имели психологическое или педагогическое образова-
ние и на момент проведения исследования работали в 
этой программе от 2 месяцев до 2 лет. Данные об успеш-
ности достижения целей детьми, которых вели разные 
специалисты, представлены на рисунке 2. 

Такой низкий процент достижения индивидуальных 
целей вмешательства (чуть больше 50%) в группе детей 
с более низким уровнем функционирования говорит о 
том, что инструмент постановки целей в SMART-формате 
сложен в освоении специалистами, требует значитель-
ного опыта и профессионализма, особенно в отношении 
детей, чью зону ближайшего развития трудно опреде-
лить из-за неизученности их состояния и статуса. 

На основании этих данных мы можем предполо-
жить, что хотя состояние ребенка и его функциональ-
ный уровень значительно влияют на такой показатель 
успешности вмешательства, как достижение целей, 
компетенции и личность специалиста также играют не-
маловажную роль. 

Рис. 2. Успешность достижения целей вмешатель-
ства в семьях, которые вели разные специалисты, по 
группам (группа 1 – дети с тяжелыми и множественны-
ми нарушениями развития, группа 2 – дети с нарушени-
ями развития легкой и средней тяжести)

Мы не выявили связи между показателем «доля до-
стигнутых целей» и другими факторами: порядковый 
номер оценки (то есть в среднем через год цели не ста-
ли достигаться более успешно); область, к которой при-
надлежала цель вмешательства (самообслуживание, 
движение, игра, коммуникация); количество постав-
ленных целей к одной проблеме; количество визитов 
специалиста в семью. В группах «более опытных» (опыт 
работы в программе более года) и «менее опытных» 
(менее года) специалистов также не было статистиче-
ски значимых отличий (Mann Whitney U).

Перспективное направление дальнейших исследова-
ний – выявить, какие конкретно характеристики специ-
алиста влияют на то, насколько успешно достигаются 
цели вмешательства в семьях, с которыми он работает. 
Влияет ли на это его профессиональная позиция, пре-
дыдущий опыт работы, личностные качества, использо-
вание определенных инструментов. 

Во всех четырех периодах оценки, а также в целом 
(усредненные значения), мы получили положительную 
корреляцию между показателями «изменение роди-
тельской оценки по шкале «выполнение” СОРМ» для 
определенной сферы вмешательства и «доля достигну-
тых целей» по данной сфере. То есть родители и специ-
алисты оценивали эффективность программы для их 
семьи довольно согласованно. Технология постанов-
ки целей вмешательства и использования философии 
МКФ, таким образом, соответствует ценностям семей-
но-ориентированного подхода в реабилитации. 

К сожалению, нам не удалось найти в литературе по-
хожих исследований, так как в исследованиях с исполь-
зованием СОРМ или технологии SMART используются, 
как правило, иные алгоритмы планирования и оценки 
вмешательства: цели вмешательства ставятся и оцени-
ваются на отдельной сессии, независимо от выбран-
ных родителем областей по СОРМ, с использованием 
шкалы GAS. В таких исследованиях корреляции между 
оценками СОРМ и баллами GAS более низкие [15].
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3. Связь успешности достижения индивидуаль-
ных целей с оценками родителей (по данным СОРМ)

Таблица 1
Связь показателей по шкале «выполнение» СОРМ 

и успешностью достижения целей, количество ви-
зитов в каждом периоде работы

Корреляция между по-
казателями (1) разница 

баллов по шкале «выпол-
нение» СОРМ до и после 

вмешательства и (2) доля 
достигнутых целей 

Среднее 
коли-

чество 
визитов 

1 период 
(3 мес.) 

0,627** 16,4*

2 период 
(3 мес.) 

0,529** 13,6*

3 период 
(3 мес.) 

0,619** 13,1

4 период 
(3 мес.) 

0,812** 13,6

В целом 0,734**
* ANOVA Friedman, p<0,05

** Spearman, p<0,01

Интересно, что самый высокий коэффициент корре-
ляции приходится на четвертый период работы (0,812, 
Спирмен), а самый низкий – на второй период работы 
(0,447, Спирмен). При этом во втором периоде работы 
произошло значимое снижение количества визитов 
для всех детей по сравнению с первым периодом (та-
блица 1). Вероятно, частота контакта семьи со специ-
алистом влияет на согласованность оценок продвиже-
ния ребенка в той или иной сфере. 

Важно отметить разницу в роли родителя и специ-
алиста на этапах определения проблемы и постановки 
цели. В процессе определения проблем (с помощью 
интервью COPM) для вмешательства «ведущим» яв-
ляется родитель (специалист лишь помогает выбрать 
проблемные области, задавая вопросы и уточняя фор-
мулировки). Постановка целей в модели SMART – это 
зона ответственности в большей степени специалиста, 
так как именно специалист обладает знаниями об эта-
пах формирования навыка, о связи различных компо-
нентов функции между собой. Тем не менее, все цели 
вмешательства обязательно согласуются с родителя-
ми ребенка, и оценка достижения/недостижения цели 
происходит совместно. Специалисты программы отме-
чают, что лишь небольшая часть родителей «увлекает-
ся» постановкой маленьких целей и хочет принимать 
активное участие в процессе планирования работы. В 
данной программе команда проекта обучалась поста-
новке SMART-целей вмешательства в ходе специально 
организованных учебных модулей, специалисты раз-
бирали поставленные цели на еженедельных суперви-
зиях, а затем оттачивали навык в практической работе. 

То, что оценки родителей (оценки продвижения ре-
бенка по разным областям по результатам Канадской 

оценки деятельности) в целом соответствуют более 
объективной совместной (родителем и специалистом) 
оценке достижения целей программы – очень важный 
результат, который говорит о необходимости следова-
ния ценностям семейно-центрированного подхода в 
работе с детьми раннего возраста. В практике работы с 
особыми детьми мы часто сталкиваемся с убеждением, 
что родители ребенка с нарушениями не могут оценить 
прогресс и результат работы из-за сложных чувств, 
«травмы», которую наносит рождение особого ребенка. 
Но наши данные показывают, что в программе помощи, 
выстроенной от потребностей семьи, где родители на 
партнерских основаниях участвуют в планировании и 
оценке работы, возможно достичь реалистичного со-
гласованного взгляда специалиста и родителя на труд-
ности ребенка и совместно оценивать эффективность 
программы помощи семье. 

4. Качественный анализ недостигнутых и пере-
несенных на следующий период целей вмешатель-
ства

Всего проанализировано 197 недостигнутых целей 
(среди них те цели, которые были не достигнуты по 
разным причинам и больше не фигурировали в рабо-
те; цели, перенесенные на следующий период работы; 
и отклоненные цели – те, от достижения которых отка-
зались в процессе работы). Как и большинство целей в 
программе, недостигнутые и отклоненные цели чаще 
всего относились к сферам мобильности и движения, 
описывающим основные трудности детей, участвующих 
в исследовании. В программе, на базе которой прово-
дилось исследование, обычно проводится подробный 
анализ причин и условий неуспеха в достижении целей 
вмешательства, эти данные документируются. 

На основании такого анализа мы сформулировали 
несколько основных групп факторов, влияющих на 
неуспех: 1) недостаточно четкое определение специ-
алистом ЗБР ребенка; 2) недостаточный учет специали-
стами факторов среды, окружения ребенка; 3) резкое 
ухудшение состояния ребенка, например, развернутый 
эпилептический приступ, госпитализация; 4) проблемы 
сотрудничества специалиста с родителем: трудности 
согласования содержания цели с родителями, настаи-
вающими на собственном видении развития; трудности 
при выполнении родителями рекомендаций специ-
алиста, изменение сложившегося уклада жизни семьи, 
усталость родителя. 

ВЫВОДЫ
1). В нашей выборке семей из программы ранней на-

домной помощи достигалось примерно 2/3 поставлен-
ных целей. Эти данные согласуются с данными других 
авторов об успешности достижения целей в раннем 
вмешательстве. 

2). Среднее количество целей на период от 1 к 4 оцен-
ке снижается, возможно, специалисты, работая с се-
мьей в долгосрочной перспективе, могут более точно 
оценить возможности ребенка, ресурсы семьи и более 
реалистично планировать работу.

3). В исследовании было обнаружено, что у детей с 
более тяжелыми моторными нарушениями доля до-
стигнутых целей меньше.
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4). В семьях, которые вели разные специалисты, цели 
достигались по-разному, то есть то, какой специалист 
вел семью, влияло на успешность достижения целей 
работы.

5). В исследовании была обнаружена высокая и сред-
няя степень корреляции между субъективной оценкой 
продвижения в различных сферах (шкала «выполне-
ние» СОРМ) и более объективным показателем динами-
ки ребенка (доля достигнутых целей на проблему). Это 
говорит о том, что алгоритм планирования вмешатель-
ства в программе ранней помощи соответствует ценно-
стям семейно-центрированного подхода. Работая в со-
ответствии со стандартами семейно-центрированной 
помощи, можно достичь согласованной и реалистич-
ной оценки прогресса ребенка в разных областях, даже 
если у ребенка относительно низкий уровень функци-
онирования. 

6). В ходе качественного анализа были выделены 
различные причины, из-за которых цели вмешатель-
ства в программе ранней помощи не достигаются или 
переносятся на следующий период работы: неточное 
определение специалистом зоны ближайшего разви-
тия ребёнка или недоучет факторов среды, ухудшение 
состояния ребенка, сложности в сотрудничестве между 
специалистом и родителями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты показывают, что примене-

ние в ранней помощи таких инструментов, как «Канад-
ская оценка деятельности» и SMART-цели, способству-
ет реализации принципов семейно-центрированного 
и основанного на использовании ежедневных жиз-
ненных ситуациях подходов. Процесс постановки 
целей в семейно-центрированном сеттинге раннего 
вмешательства недостаточно представлен в русско-
язычных публикациях и представляет определенную 
сложность для специалиста. Необходимы дальнейшие 
исследования процесса планирования и оценки рабо-
ты в системе ранней помощи, анализ сотрудничества 
специалиста и семьи на различных этапах оказания 
помощи, а также качественный анализ факторов, вли-
яющих на успешность работы с семьей, на большей 
выборке. 
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РЕЗЮМЕ
В статье описаны результаты исследования родительских позиций и родительского отношения, их влияния на 

развитие коммуникативных навыков у детей с ОВЗ, а также динамика повышения реабилитационной компетент-
ности родителей в процессе их обучения на экспериментальных площадках, с использованием инновационной 
технологии оказания комплексной помощи семьям, воспитывающим детей с ОВЗ – «ЭкспериментариУм для роди-
телей». 

Ключевые слова: родительская позиция, родительское отношение, модель воспитания, инновационная тех-
нология, «ЭкспериментариУм для родителей».

SUMMARY
The article describes the results of the study of parental positions and parental attitudes in the process of upbringing 

the development of children with disabilities, as well as the dynamics of increasing the competence of parents in 
the upbringing of children with disabilities in the process of teaching parents at experimental sites using innovative 
technology to provide comprehensive assistance to parents raising children in care – “Experimentarium for parents”.

Key words: Parental position, parental attitude, parenting model, innovative technology, “Experimentarium for parents”.

Выявление у ребенка дефекта развития и установле-
ние инвалидности почти всегда вызывает у родителей 
тяжелое эмоциональное состояние и стресс, семья ока-
зывается в психологически сложной ситуации. Именно 
в этот момент семья нуждается в поддержке квалифи-
цированных специалистов. Наиболее остро эта пробле-
ма стоит у семей, воспитывающих детей с ОВЗ, из отда-
ленных районов области. В большинстве случаев такие 
семьи получают лишь информационную и финансовую 
поддержку государства, тогда как коррекционно-раз-
вивающая и реабилитационная работа, которая должна 
начинаться как можно раньше и своевременно, весьма 
ограничена. В связи с этим существует высокая потреб-
ность в организации реабилитационного пространства 
на дому, обучении родителей использованию реаби-
литационного оборудования в домашних условиях, в 
создании мобильных микрореабилитационных служб, 
оказывающих многостороннюю поддержку и помощь 
семьям, воспитывающим детей с ограниченными воз-
можностями, из отдаленных районов области.

В 2021 году на базе ГАУ АО «Научно-практический 
центр реабилитации детей «Коррекция и развитие» 
было открыто структурное подразделение «Мо-
бильный микрореабилитационный центр», которое 
оказывает комплекс услуг детям-инвалидам и детям 
с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ), 
проживающим в отдаленных районах области, а так-
же осуществляет повышение компетентности роди-
телей и других непосредственно ухаживающих за 
ребенком лиц.

Естественно, эффективность оказания помощи ре-
бенку напрямую зависит от включенности родителей в 
этот процесс. 

В современном понимании семья, воспитывающая 
ребенка с ОВЗ, рассматривается как реабилитационная 
структура, изначально обладающая потенциальными 
возможностями для создания максимально благопри-
ятных условий развития и воспитания. Вместе с тем, 
такая семья имеет ряд особенностей, осложняющих ее 
функционирование.
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Опираясь на результаты исследований В.В. Ткачевой, 
О.В. Юговой, наряду с углубленной оценкой функци-
онирования ребенка мы осуществляем комплексную 
диагностику, направленную на выявление причин, пре-
пятствующих адекватному развитию ребенка с ОВЗ и 
нарушающих гармоничную внутрисемейную жизнеде-
ятельность.

Для того чтобы организовать продуктивное взаимо-
действие с семьей ребенка с нарушениями в развитии, 
необходимо учитывать модель воспитания ребенка, 
психологическое состояние родителей, родительскую 
позицию и отношение родителей к дефекту ребенка.

Качественная оценка результатов комплексной диа-
гностики позволила выделить две модели воспитания, 
которые преобладают в этих семьях, а именно:

– модель «сотрудничество», в которой родители по-
могают ребенку (68% обследуемых);

– модель «отказ от взаимодействия» (32%), свидетель-
ствует о неприятии ребенка самыми близкими людьми.

Оценка отношения родителей к дефекту ребенка по-
казала, что только треть опекунов являются партнера-
ми. Их помощь помогает специалистам наладить вза-
имоотношения с ребенком, найти способы и методы 
мотивации, которые можно будет применять в своей 
работе. Еще одна треть родителей ищут специалиста 
– «волшебника», который поможет решить проблемы. 
Все остальные родители – это требовательные, стремя-
щиеся добиваться всего лучшего для ребенка. Они не 
видят преград на своем пути. Однако, эта группа не за-
мечает индивидуальных особенностей своих детей и их 
особых потребностей.

В результате изучения родительских позиций оказа-
лось, что у обследуемых доминирует условно-активная 
позиция. При этом наиболее благоприятная активная 
позиция выявлена только у 21% родителей, обратив-
шихся в службу.

Кроме того, нами было проведено исследование, на-
правленное на изучение влияния родительского отно-
шения на развитие коммуникативных навыков у детей 
с ОВЗ. 

Коммуникативные навыки у детей оценивались по 
доменам МКФ (чем ниже показатель, тем лучше функ-
ционирование). В таблице представлены выявленные 
корреляционные зависимости между родительскими 
позициями, показателями родительского отношения и 
конкретными доменами.

Так, например, чем больше родители игнорируют по-
требности ребенка, демонстрируют воспитательную 
неуверенность, доминантную и отвергающую позицию, 
тем меньше у ребенка развивается способность к копи-
рованию (подражанию) и адекватность эмоций. И на-
оборот, этот показатель выше у тех детей, чьи родители 
проявляют партнерскую и наставническую позицию. 
Чем больше родители демонстрируют воспитательную 
неуверенность, доминантную и отвергающую позицию, 
тем хуже ребенком воспринимаются устные сообщения 
при общении. 

Корреляционные показатели, свидетельствующие об 
особенностях влияния родительского отношения на 
развитие коммуникативных навыков у детей с ОВЗ
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Игнорирование по-
требностей ребенка 

0,261* 0,079 0,204* 0,159 0,004 0,386** 0,054

Воспитательная неуве-
ренность родителей 

0,373** 0,485** 0,325** 0,202* 0,504** 0,278** 0,535**

Партнерская позиция 
родителя

-0,309** -0,009 -0,269* -0,053 -0,296 – 0,191 -0,260*

Наставническая пози-
ция родителя

-0,194* -0,312** -0,269* -0,169 -0,125 – 0,005 -0,125

Доминантная позиция 
родителя

0,351** 0,128 0,313** 0,085 0,249* 0,160 0,286*

Отвергающая позиция 
родителя

0,230* 0,016 0,099 0,144 0,216* 0,238* 0,036

Примечание: ** p≤ 0,01, * p≤ 0,05.

Хуже детьми воспринимаются сообщения при не-
вербальном способе общения при игнорировании 
потребностей ребенка, а также демонстрации ро-

дителями воспитательной неуверенности и отвер-
гающей позиции. Разговорный язык в целом лучше 
воспринимается детьми, родители которых демон-
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стрируют партнерскую позицию, и хуже детьми, 
родители которых демонстрируют воспитательную 
неуверенность и доминантную позицию.

Кроме того, непосредственно в ходе работы со 
специалистами также выявляются некоторые по-
веденческие и личностные особенности родителей 
детей, осложняющие процесс сотрудничества.

В наименьшей степени у родителей выражена 
инициативность в ходе взаимодействия, в наиболь-
шей степени убежденность во временном характе-
ре дефекта, свидетельствующая о неприятии соб-
ственного ребенка. 

Вместе с тем, важность эффективного взаимодей-
ствия специалистов и родителей обусловлена еще 
и тем, что грамотное участие родителя влияет на 
развитие ребенка. И от того, научится ли родитель 
это делать в ходе совместной работы со специали-
стом, зависит успешность ребенка.

С учетом полученных результатов для обеспече-
ния эффективного взаимодействия специалистов 
и родителей для организации ранней помощи спе-
циалистами ГАУ АО «Научно-практический центр 
реабилитации детей «Коррекция и развитие» была 
разработана инновационная технология оказания 
всесторонней комплексной помощи родителям, 
воспитывающим детей, находящихся на обслу-
живании, – «ЭкспериментариУм для родителей». 
Данная технология позволила родителям в рамках 
экспериментальных площадок не просто получать 
знания, но и сформировать умения и навыки опыт-
ным путем.

Специалистами учреждения были разработа-
ны и организованы экспериментальные площадки 
для родителей: «Живые системы: музей ребенка», 
«Кафе экспериментариУма», «Магазин профессио-
нальных советов».

В 2021 году 82% родителей из числа тех, кто на-
ходился на обслуживании, были охвачены техноло-
гией в рамках площадки «Живые системы», 68% по-
сещали так называемое Кафе экспериментариУма.

В рамках площадки «Живые системы» педагоги-
психологи, медицинский психолог, специалист по 
развитию движений, учителя-дефектологи прово-
дят совместные занятия с родителями и детьми в 
рамках индивидуальной программы реабилитации 
и абилитации. Специалисты учат родителей спо-
собам выхода из трудных ситуаций на конкретном 
примере семьи. 

Интерактивные занятия в рамках площадки «Жи-
вые системы» разрабатываются специалистами на 
основе запроса родителей и с учетом метода, кото-
рый используется для проведения данного меро-
приятия. 

Курс занятий предполагает проведение десяти 
встреч в рамках реализации программы абилита-
ции. Время и продолжительность занятий опре-
деляется с учетом возрастных, индивидуальных 
особенностей ребенка, а также характерными осо-
бенностями метода, выбранного на основе ком-
плексного обследования для преодоления трудно-
стей конкретной семьи. Занятия с семьей в рамках 

площадки «Живые системы» проводятся в несколь-
ко этапов.

На начальном этапе специалисты отделения 
комплексной диагностики проводят клиническую 
беседу с родителями для сбора анамнеза, выяс-
нения основных сложностей, возникающих в про-
цессе воспитания. Мониторинг актуального уровня 
компетентности родителей, а также особенностей 
функционирования ребенка и осложнений жизне-
деятельности в условиях семьи перед началом 
абилитационного процесса формирует запрос и 
определяет способы и методы работы с семьей. На 
основе диагностических данных экспертным сове-
том учреждения определяется конкретный метод, в 
рамках которого возможно более эффективно реа-
лизовать поставленную на абилитационный период 
цель.

На втором этапе родителям предоставляется 
возможность участвовать в так называемых экспе-
риментах, в которых они взаимодействуют с соб-
ственными детьми, демонстрируя в присутствии 
специалистов, что обычный метод взаимодействия 
не эффективен. Такие эксперименты могут прово-
диться независимо от места нахождения семьи: в 
домашних условиях, на прогулке, в магазине. Дан-
ный опыт способствует социализации и интеграции 
детей в общество.

Третий этап – рефлексивный анализ. Психологи 
вместе с родителями работают над анализом до-
пущенных ошибок и ищут пути и способы их пре-
одоления. Как правило, специалисты стараются 
предоставить родителям всю необходимую инфор-
мацию о возможных причинах поведения ребенка. 
Поиск выхода из проблемной ситуации проходит в 
виде мозгового штурма, в котором родитель берет 
на себя ведущую роль. Задача специалиста – соз-
дать пространство для поиска выхода и направить 
родителей к поиску решения.

На четвертом этапе ситуация воспроизводится с 
учетом модификации поведения. Проводится по-
вторная рефлексия. Основная задача этого этапа – 
научить родителей лучше понимать своего ребенка, 
его потребности и особенности, учитывая их в про-
цессе воспитания и развития.

Заключительным этапом является закрепление 
полученных навыков в реальных жизненных ситу-
ациях. Родителям предлагается выполнение до-
машнего задания с обязательной видеофиксацией. 
Видео дает возможность проанализировать поведе-
ние родителей в проблемной ситуации и при необ-
ходимости внести повторную коррекцию.

В рамках площадки «Кафе экспериментариУма» 
ежемесячно по актуальным запросам родителей 
проводятся тематические «Завтраки», «Комплекс-
ные обеды», «Ужины», предполагающие вкусное 
(интересное) и полезное (в том числе информаци-
онное, методическое, дидактическое) меню для ро-
дителей. 

Данные занятия с родителями носят информаци-
онно-просветительский характер и направлены на 
повышение компетентности родителей в вопросах 
воспитания и развития детей. 
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Занятия в рамках площадки «Кафе эксперимен-
тариУма» предполагают несколько форм взаимо-
действия с родителями: очное – непосредственное 
нахождение в зале; удаленное – участие в виде ви-
деоконференции, что особенно важно для родите-
лей, проживающих в отдаленных районах. 

Вовлеченность и участие родителей в работе экспе-
риментальных площадок организаторы мотивируют 
«оплатой» – специальными купонами, которые можно 
обменять в «Магазине профессиональных советов» на 
методические разработки, пособия, игровые пособия 
(в виде абонентского обслуживания).

Инструментами для оценки эффективности тех-
нологии были рефлексия и итоговая диагностика 
функционирования ребенка и компетентности ро-
дителей, отзывы родителей и мониторинг оценки 
состояния и развития ребёнка родителями. Полу-
ченные и представленные на диаграмме результаты 
свидетельствуют об эффективности реализуемой 
технологии.

Значимо выросло количество родителей, демонстри-
рующих активную, партнерскую позицию.

Эффективное взаимодействие специалистов и ро-
дителей способствует тому, что семья становится ми-
крореабилитационной средой, где удовлетворяются 
потребности ребенка и семьи, создана адаптивная раз-
вивающая среда, родители компетентны в вопросах 
воспитания и развития ребенка.
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РЕЗЮМЕ
В работе представлены результаты исследования микроядерным тестом стабильности генома у детей 6–12 лет и 

подростков 13–17 лет, оказавшихся без попечения родителей. С использованием личностного опросника Айзен-
ка, детского 12-факторного личностного опросника Кеттелла для детей от 8–12 лет и 14-факторного личностного 
опросника Кеттелла для подростков от 12–16 лет оценили уровень эмоциональной устойчивости. Сравнитель-
ный анализ микроядерного теста у эмоционально устойчивых и неустойчивых детей и подростков показал более 
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высокую частоту встречаемости ядерных аберраций при эмоциональной неустойчивости. Доля различных форм 
аберраций имела существенные возрастные особенности. Микроядра и протрузии чаще регистрировались у под-
ростков, кариорексис и двуядерные клетки – у детей 6–12 лет. При эмоциональной нестабильности доля клеток с 
микроядрами в 2 раза выше у подростков и в 3 раза – у детей в возрасте 6–12 лет, а также значительно выше доля 
клеток с кариорексисом.

Ключевые слова: дети, подростки, эмоциональная нестабильность, буккальный эпителий, нарушение мито-
за, микроядра, протрузии, кариорексис.

ANNOTATION
The report presents the results of a micronucleus test of genome stability on children aged 6-12 years and adults aged 

13-18 years being raised without parental care. 
Using the: Eysenck personality questionnaire; the 12-factor Cattell personality questionnaire for children from 8-12 

years old and the 14-factor Cattell personality questionnaire for adults aged 13-18 years; Losenkov V.A. questionnaire 
to determine the level of impulsivity (for adults from 10 years old), the level of emotional stability and impulsivity was 
assessed. 

A comparative analysis of micronucleus test on emotionally stable and unstable children and adults showed a higher 
frequency of occurrence nuclear aberrations on emotionally unstable children/adults. 

The proportion of various forms of aberrations had significant age-related features. Binuclear cells more often found in 
adolescents, protrusions and micronuclei – in children aged 6-12 years. With emotional instability, the proportion of cells 
with micronuclei, binuclear cells and karyorrhexis is 1.5-3 times higher in adolescents aged 13-18 years, and in children 
aged 6-12 years, the number of cells with protrusions is 1.5 times higher, as well as 3 times higher proportion of cells with 
karyorrhexis.

Key words: children, adults (adolescents), emotional instability, buccal epithelium, mitosis disorder, micronuclei, protrusions, 
karyorhexis.

Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения роди-
телей, воспитывающиеся в домах социального типа или 
в замещающих семьях, требуют особого внимания. Они 
пережили стресс разлуки, утраты, разрыва отношений, 
поэтому здоровье этой категории детей требует особо-
го внимания. Стрессовые факторы в раннем онтогенезе 
пагубно влияют не только на эмоциональном и психо-
логическом уровне, но могут привести к проблемам в 
сфере общего соматического здоровья ребенка, вплоть 
до нарушений стабильности генома.

Стресс может выступать в роли эпигенетического 
фактора, и как эпигенетический фактор играет огром-
ную роль в реализации генетической информации. В 
последнее время активно обсуждается влияние эпи-
генетических механизмов на экспрессию признаков. 
Согласно данным, эпигенетическим эффектом облада-
ют факторы внешней среды, которые оказывают воз-
действие на геном развивающего организма в эмбрио-
нальный и ранний постэмбриональный период. Стресс 
депривации материнской заботы является одним из 
мощнейших эпигенетических факторов, влияющих на 
формирование личности, эмоциональной сферы и со-
циальной адаптации людей [1]. Дети и подростки, в свя-
зи с возрастными особенностями, более чувствительны 
к стрессовым факторам и находятся в зоне риска нару-
шения стабильности генома. Влияние стресса на детей 
имеет множество проявлений. Одним из наиболее за-
метных проявлений является эмоциональная неста-
бильность, которая сопровождает как соматическое, 
так и психологическое неблагополучие. Эпигенетиче-
ское действие стресса на геном проявляется не только 
в эмоциональной и поведенческой сфере, но и затраги-
вает клеточные процессы [2, 3, 4].

Например, показаны эффекты стресса на деление кле-
ток человека. Так, в культуре клетки крови людей, испы-
тывающих длительную эмоциональную дезадаптацию, 

чаще отмечаются несимметрично делящиеся клетки, 
ядерные аберрации, гораздо выше спонтанные частоты 
ускоренно делящихся клеток и снижение частоты апоп-
тоза [5]. Поэтому исследования цитогенетической ста-
бильности клеток крови и буккального эпителия имеют 
важное теоретическое и практическое значение.

Буккальный эпителий многослойный, не ороговева-
ющий, и его применение в качестве материала для ис-
следований клеток имеет ряд преимуществ – неинва-
зивный и нетравматичный забор материала, большая 
информативность [3, 6]. Микроядерный тест в клетках 
буккального эпителия является одним из чувствитель-
ных и адекватных методов оценки состояния организ-
ма в целом. Микроядра могут быть разного происхож-
дения, как осколки хромосом, так и поврежденная ДНК 
или целые хромосомы. Наиболее частой причиной по-
явления микроядер является нарушение веретена де-
ления и неполное расхождение хромосом к полюсам 
клетки. Протрузии ядра – один из вариантов проявле-
ния микроядер, когда ядерная оболочка вокруг оскол-
ков хромосом или отставших от веретена деления 
хромосом полностью не обособляется, а сливается с 
оболочкой основного ядра. Изучение ядерных аберра-
ций в клетках буккального эпителия позволяет в корот-
кий срок получить важную информацию о состоянии 
организма, в том числе о соматическом, психическом и 
эмоциональном благополучии. Микроядерный тест ис-
пользуют для оценки влияния факторов внешней сре-
ды на организм человека [7, 8, 9].

Появление микроядер отмечается и у здоровых лю-
дей в период повышенных нагрузок или адаптации к 
новым условиям среды [4, 10, 11]. В среднем у здоро-
вых взрослых людей микроядра отмечаются с часто-
той 0,63–0,64%0 [12, 13]. При патологических состояни-
ях количество клеток с микроядрами увеличивается 
[14[12,13].].
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Таким образом, состояние хронического стресса и 
тревожности, в котором находятся дети-сироты в свя-
зи с депривацией и институализацией, может привести 
к нарушению цитогенетической стабильности, что, в 
свою очередь, может являться маркером психоэмоци-
ональной нестабильности.

На основании изложенного выше целью настоящего 
исследования явилось изучение влияния эмоциональ-
ного статуса на цитогенетические показатели в клетках 
буккального эпителия детей-сирот и детей, оказавших-
ся без попечения родителей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 60 воспитанников 

из ГКУСО РО «Азовский центр помощи детям» в возрас-
те от 6 до 17 лет. Информированное согласие на иссле-
дование было получено от официальных представите-
лей детей. 

Для оценки стабильности генома у обследуемых 
был собран биоматериал в виде соскоба буккального 
эпителия (БЭ) после двукратного полоскания ротовой 
полости водопроводной водой. Соскоб со слизистой 
оболочки обеих щек проводили деревянным шпате-
лем. Полученный материал смывали в центрифужные 
пробирки 5–10 мл физиологического раствора. Полу-
ченную суспензию клеток осаждали центрифугирова-
нием при 1000 об/мин в течение 10 минут, отбирали 
надосадочную жидкость и проводили гипотонизацию 
0,55% раствором KCl в течение 5 минут. Остановку гипо-
тонизации проводили добавлением нескольких капель 
смеси метилового спирта и ледяной уксусной кислоты 
в соотношении 3:1. В дальнейшем фиксацию клеток 
проводили смесью метилового спирта и ледяной уксус-
ной кислоты в течение 5 минут. После фиксации клетки 
повторно осаждали центрифугированием при 1000 об/
мин в течение 10 минут, отбирали надосадочную жид-
кость и раскапывали клеточную суспензию на сухие 
охлажденные стекла. После полного высыхания препа-
ратов проводили окрашивание методом Романовского 
– Гимзе в модификации Мая – Грюнвальда. Препараты 
изучали при увеличении в 1000 раз, анализировали 
не менее 500 клеток. Пригодными для исследования 
считали участки с монослоем клеток, что обеспечива-
ло хорошую просматриваемость цитоплазмы изучае-
мых клеток. Учитывали цитогенетические показатели: 
частоту клеток с микроядрами, протрузиями, ядром 
атипичной формы; показатели пролиферации: клетки с 
двумя, тремя и более ядрами. 

Микроядра идентифицировали как округлые тельца, 
расположенные в цитоплазме клетки с целой оболоч-
кой, в одном оптическом поле зрения с ядром, одина-
ковые с ним по цвету и структуре хроматина, с четко 
очерченными границами и полностью отделенные от 
ядра, максимальный диаметр микроядра не должен 
превышать ¼ диаметра ядра; микроядро имеет интен-
сивность окраски как у основного ядра клетки; микро-
ядро обладает округлой формой и расположено от-
дельно от ядра на расстоянии, не превышающем его 
диаметра [10, 13].

Рассчитывали интегральные показатели: сумму цито-
генетических нарушений (сумма клеток с микроядра-
ми, протрузиями и др. в промилле).

В зависимости от возраста и эмоциональной устойчи-
вости дети были распределены на четыре группы:

1 группа (n=11) – подростки в возрасте от 13 до 17 лет, 
эмоционально устойчивые;

2 группа (n=18) – подростки в возрасте от 13 до 17 лет, 
эмоционально неустойчивые;

3 группа (n=16) – дети в возрасте от 6 до 12 лет, эмоци-
онально устойчивые;

4 группа (n=15) – дети в возрасте от 6 до 12 лет, эмоци-
онально неустойчивые.

Оценку эмоциональной устойчивости детей и под-
ростков проводили с использованием личностного 
опросника Айзенка, EPI (Eysenck Personality Inventory) 
/ юношеский, детского 12-факторного личностного 
опросника Кеттелла для детей от 8–12 лет и 14-фактор-
ного личностного опросника Кеттелла для подростков 
от 12–16 лет.

Статистическая обработка результатов выполнена с 
использованием программы Excel. Значимость разли-
чий данных оценивали по t-критерию Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Полученные данные показали, что у детей и подрост-

ков с эмоциональной неустойчивостью цитогенетиче-
ские нарушения встречаются чаще, чем у их сверстни-
ков с эмоциональной устойчивостью. 

Так, суммарная доля клеток буккального эпителия 
с цитогенетическими нарушениями у подростков 1-й 
группы составляет 4, тогда как во 2-й группе – 12,4. 
Двукратная разница показателя отмечалась и у де-
тей 3-й и 4-й групп: в группе эмоционально устойчи-
вых детей суммарная доля ядерных нарушений со-
ставляла 7,4%, у эмоционально неустойчивых детей 
– 14,2%. 

Изучение частоты встречаемости отдельных форм 
нарушений ядра у обследованных детей и подрост-
ков показало, что протрузии встречаются в клетках 
буккального эпителия примерно с равной частотой у 
детей и подростков эмоционально устойчивых и с не-
устойчивым эмоциональным статусом. Однако, у под-
ростков эта форма нарушения ядра встречается чаще, 
чем у детей (рис. 1).

Рис. 1. Частота встречаемости нарушений ядер у 
детей и подростков эмоционально устойчивых и не-
устойчивых (в % от числа обследуемых в группе) 
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Кариорексис – в нашем исследовании доля клеток с 
этой формой нарушения ядер меньше, по сравнению с 
другими ядерными аберрациями (таблица). Но как по-
казали результаты исследования, эта форма ядерных 
аберраций имеет как возрастные особенности, так и 
связь с эмоциональным состоянием. Так, кариорексис 
был зарегистрирован у 10% подростков 1-й группы и у 
33% обследуемых 2-й группы. 

У 33% детей 3-й группы встречались клетки буккаль-
ного эпителия кариорексисом, тогда как в 4-й группе 
почти в 2 раза чаще – у 60% обследованных детей с эмо-
циональной неустойчивостью.

Микроядра с равной частотой встречались в клет-
ках буккального эпителия подростков 1-й и 2-й групп 
(у 35% и 33%, соответственно). У детей в возрастной 
группе 6–12 лет встречаемость этой формы ядерной 
аберрации существенно различалась: менее, чем у 10% 
эмоционально устойчивых детей 3-й группы и у 33% в 
4-й группе.

Двуядерные клетки принято рассматривать как на-
рушение пролиферации (рис. 2). Появление таких 
клеток связано с высокой митотической активностью. 
Полученные нами результаты свидетельствуют о вы-
раженных возрастных особенностях клеточной про-
лиферации и ее чувствительности эмоциональной 
стабильности, а именно: в первой группе эмоциональ-
но стабильных подростков двуядерные клетки были 
обнаружены у 27%, и у 36% эмоционально стабильных 
детей 3-й группы, что, очевидно, связано с более интен-
сивным делением клеток, обеспечивающим ростовые 
процессы у детей 6–12 лет. Число детей и подростков 
с эмоциональной нестабильностью, у которых обнару-
жены двуядерные клетки, значительно больше, чем в 
1-й и 3-й группах. Такая аномалия была обнаружена у 
60% подростков 2-й группы и у 48% детей 4-й группы.

Как видно из таблицы, доля клеток с цитологическими 
аномалиями гораздо чаще встречается в группе эмоци-
онально неустойчивых детей, примерно в 3 и 2 раза. От-
мечено значимое увеличение суммарной доли клеток с 
протрузией ядра, микроядрами и двуядерными клетка-
ми во второй группе (возраст детей в которой составля-
ет 13–17 лет, эмоционально неустойчивые подростки), 
что почти в 2 раза больше, чем в первой. Во 2-й группе 
гораздо чаще встречается и кариорексис.Рис. 2. Клетки буккального эпителия, окрашенные по 

методу Романовского – Гимзе (1, 3, 4, 6, 7, 8, 9 – протру-
зии ядер; 2 – микроядро, 5 – кариорексис)

Кариологические показатели буккальных эпителиоцитов, (М±m)

Показатели 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа
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Цитогенетические показатели

Микроядра 1,2±0,2* 36,4 2±0,2* 33,3 0,02±0,004 6 3±0,5 33,3

Протрузии 1,4±0,18* 63,7 2,4±0,2* 61 4±0,5* 50 5±0,3* 46,6

Кариорексис 0,2±0,04 9 5,2±0,4 33,3 1,4±0,2* 6 3,8±0,7* 25

Показатели пролиферации

Двуядерные 
клетки

1,2±0,3* 27,2 2,8±0,6* 61 2±0,5 37,5 2,4±0,6 46,6

* – P<0,05 – значимые различия между группами при сравнении данных по критерию 
Цитогенетические исследования 3-й и 4-й групп (возраст которых составлял 6–12 лет) также показали достоверные 
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различия по некоторым аномалиям структуры ядра. Доля 
микроядер в 3-й группе составляет 0,02%, в то время как в 
4-й группе (эмоционально неустойчивые дети) 3%. 

Предполагают, что уменьшение числа клеток с ми-
кроядрами с возрастом происходит из-за замедления 
пролиферации клеток. Выявлена отрицательная зави-
симость между частотой встречаемости микроядер в 
буккальном эпителии и возрастом детей (от 3 до 6 лет). 
Некоторые исследователи связывают это с тем, что в 
младшем возрасте активно идет клеточное деление, 
обеспечивающее ростовые процессы, а делящиеся 
клетки сильнее подвержены действию мутагенных фак-
торов [15, 16].

Основную часть пролиферативного пула на момент 
исследования составили клетки с двумя ядрами, доля 
которых на 34% выше во 2-й группе и на 9% в 4-й груп-
пе, по сравнению с 1-й и 3-й группами, в которые входят 
эмоционально устойчивые дети. 

ОБСУЖДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время проведен ряд исследований, дока-

зывающих влияние нервной системы на наследственный 
аппарат человека, в том числе индукцию генетической 
нестабильности. Обсуждаются последствия влияния 
психоэмоционального стресса на генетическую систе-
му организма. Некоторые ученые связывают высокий 
уровень цитогенетических нарушений с высоким уров-
нем тревожности и эмоциональным стрессом [5, 17]. На 
этом фоне ослабляется иммунная система, из-за чего не 
распознаются и не элиминируются генетически повреж-
денные эпителиоциты, происходит накопление повреж-
денных клеток и нарушение стабильности генетической 
системы организма [18, 19]. Полученные нами данные 
также свидетельствуют о накоплении цитологических 
аномалий в клетках буккального эпителия при эмоцио-
нальной нестабильности у детей и подростков.

Таким образом, цитологическое исследование БЭ 
– буккальная цитограмма может стать инструментом 
оценки системных и локальных реакций организма при 
действии факторов, влияющих на психоэмоциональное 
состояние детей и подростков и служить одним из мар-
керов психологического дискомфорта.

Финансирование. Исследование выполнено в рамках 
государственного задания «Поиск биологических мар-
керов риска социальной дезадаптации детей, оказав-
шихся в трудной жизненной ситуации (без попечения 
родителей)» 2021–2023 гг. № 121061000204.
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КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ИМПУЛЬСНЫХ ТОКОВ И ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЯ У 
БОЛЬНЫХ ДЦП НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ

Л.Ф. Чепурная

ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и медицинской 
реабилитации», г. Евпатория, Россия

COMPLEX APPLICATION OF PULSE CURRENTS AND MUD THERAPY IN PATIENTS 
WITH CEREBRAL PALSY AT THE SANATORIUM-RESORT STAGE

L.F. Chepurnaya

GBUZRK “Research Institute of Children’s Balneology, Physiotherapy and Medical Rehabilitation” Evpatoria, Russia 

РЕЗЮМЕ
Изучено комплексное воздействие грязевых аппликаций с импульсными токами низкой частоты и малой силы. 

Отмечено положительное влияние разработанных комплексов на церебральную гемоликвородинамику, улучше-
ние функционального состояния ЦНС и нервно-мышечной системы. Наблюдалось снижение проявлений лабиль-
ности нервных процессов и повышение адаптивных возможностей психики больных ДЦП.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, комплексное санаторно-курортное лечение, грязелечение, 
импульсные токи.

SUMMARY
The complex effect of mud applications with pulsed currents of low frequency and low strength has been studied. The 

positive effect of the developed complexes on cerebral hemolyquorodynamics, improvement of the functional state 
of the central nervous system and the neuromuscular system was noted. There was a decrease in the manifestations of 
lability of nervous processes and an increase in the adaptive capabilities of the psyche of patients with cerebral palsy.

Keywords: cerebral palsy, complex sanatorium treatment, mud treatment, pulse currents.

ВВЕДЕНИЕ
Накоплено большое количество нейрофизиологи-

ческих и клинических данных, указывающих на то, что 
воздействия на функциональные звенья патогенеза 
могут быть перспективными и значительно повысить 
эффективность реабилитации больных ДЦП [1–4]. 
Учитывая многообразие механизмов патогенеза дви-
гательных нарушений у данной категории больных, 
наиболее оптимально, когда методы реабилитации, со-
четаясь, составят единый комплекс реабилитационных 
мероприятий [5–9]. Для лечения больных церебраль-
ным параличом еще в 1959 году предложен вариант 

использования импульсных токов в виде электросна 
как эффективного метода патогенетической терапии. 
Считается основным в механизме действия электросна 
непосредственное, прямое действие тока на образова-
ния головного мозга. При этом ток проникает через от-
верстия глазниц и распространяется по ходу сосудов в 
подкорковых образованиях [10]. 

В работе И.М. Гнидого в 2004 году было показано, 
что при введении ноотропного препарата пирацета-
ма методом электросон-фореза у детей наблюдалось 
улучшение памяти, внимания, стойкости процессов 
мышления [11]. Ноотропные средства нормализуют 
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метаболизм клеток ЦНС, активируют энергетический 
и белковый обмен, облегчают передачу нервных им-
пульсов. Эти свойства способствуют стимулированию 
созревания структур головного мозга, формированию 
межцентральных взаимоотношений различных отде-
лов мозга, стойких связей между нейронными обра-
зованиями, обеспечивающих обучение, приобретение 
навыков координированной физической и умственной 
деятельности, формирование долговременной и кра-
ткосрочной памяти. 

Фармакологическое действие пирацетама – увеличи-
вает энергетический потенциал нейронов за счет стиму-
ляции активности аденилатциклазы и угнетения нуклео-
тидфосфатазы, что приводит к ускорению оборота АТФ 
и поддержанию его уровня (необходимого для нормаль-
ного функционирования клеток) без участия кислорода. 
При этом ускоряются окислительно-восстановительные 
процессы, утилизация глюкозы, повышается устойчи-
вость к гипоксии. Пирацетам улучшает также регионар-
ный кровоток в ишимизированных структурах мозга и 
усиливает синтез РНК в нейронах. Отличие пирацетама 
от других психотропных средств заключается в том, что 
он не влияет на биоэлектрическую активность головно-
го мозга, двигательные и эмоциональные реакции боль-
ных, отсутствием снотворного, анальгезирующего дей-
ствия и способности потенцировать эффекты средств, 
воздействующих на возбудимость центральной нервной 
системы, а также отсутствием влияния на перифериче-
скую нервную систему [12].

Также является важным лечебным фактором бальне-
огрязевого курорта иловая сульфидная грязь, приме-
нение которой эффективно при нарушениях функции 
опорно-двигательного аппарата и нервной системы. 
Различают два механизма действия грязи: физический 
и химический. Тепло, выделяемое приложенной к по-
верхности тела человека грязью, расширяет крове-
носные сосуды, усиливает приток крови, оксигенацию 
патологического очага, повышает местный обмен ве-
ществ. Грязь оказывает противовоспалительное, десен-
сибилизирующее, рассасывающее действие, усиливает 
регенеративные и иммунные процессы. Физические 
факторы через рецепторы кожи воздействуют на нерв-
ные центры различных уровней нервной системы, 
вплоть до коры головного мозга, вызывая ответные 
нейрогормонально-гуморальные реакции организма. 
Принято различать три фазы ответной реакции орга-
низма на воздействие грязи: сложно-рефлекторную, 
нервно-химическую и фазу последействия.

Характер действия грязи зависит от зоны и области 
ее наложения. Применение так называемого грязе-
вого воротника оказывает воздействие на сегментар-
ную рефлексогенную зону, иннервируемую нижними 
шейными и верхними грудными корешками спинного 
мозга, а также шейными вегетативными образования-
ми. Возникающее при этом раздражение спинномозго-
вых центров вегетативных образований в области шеи 
улучшает кровоснабжение мозговой ткани, благотвор-
но влияет на трофические процессы в головном мозге 
и его оболочках. Отмечается нормализующее действие 
грязевых воротников на терморегуляционные меха-
низмы. Улучшение мозговой трофики стимулирует 
восстановительные процессы в ткани мозга, влияет на 

функциональное состояние головного мозга и вызыва-
ет благоприятные сдвиги в психической и двигатель-
ной сфере больных.

Таким образом, особенности патогенетического дей-
ствия приведенных факторов легли в основу изучения 
их комплексного воздействия на клинико-функцио-
нальные проявления больных ДЦП.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Целью данной работы явилось изучение влияния 

комплексного применения импульсных токов низкой 
частоты и малой силы с грязелечением на состояние 
центральной нервной системы, гемоликвородинамики, 
электрогенеза мышц и психоэмоционального 
состояния больных ДЦП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Условием отбора для включения ребенка в наблю-

даемые группы было наличие спастической формы 
ДЦП (детская гемиплегия или спастическая диплегия), 
школьный возраст, владение навыками самообслужи-
вания, двигательные нарушения III степени по шкале 
глобальных моторных функций (GMFCS).

Проведено наблюдение у 73 больных ДЦП. 56 
детей было с гемиплегической формой ДЦП и 17 со 
спастической диплегией, средний возраст всей группы 
составил 10±0,8 года. В клиническом течении больных 
ДЦП преобладали двигательные расстройства, 
обусловленные изменением мышечного тонуса и 
нарушением позно-тонических механизмов, а также 
психические и сенсорные проявления. 

Статистическая обработка исследований проводи-
лась с использованием приложения Microsoft Excel и 
программы Statistica 6.0 for Windows при нормальном 
распределении с оценкой t-критерия Стъюдента, ре-
зультаты считались достоверными при Р<0,05.

Методики лечения
Все больные получали комплексную санаторно-ку-

рортную реабилитацию, которая включала: санатор-
ный режим, щадящий с переходом на щадяще-тонизи-
рующий. Полноценное сбалансированное диетическое 
питание. Климатолечение по I–II режиму, ежедневно: 
аэротерапия, воздушные ванны, солнечные ванны, 
талассотерапия (в зависимости от сезона года). Двига-
тельный режим проводили с перерывом на отдых по-
сле тепловых процедур: ЛФК (малогрупповая или инди-
видуальная), массаж, грязелечение. 

Методом рандомизации дети были распределены в 
три группы.

В первой группе 23 человека дополнительно 
получили электросон по глазнично-затылочной 
методике. Частота 20 Гц, продолжительность 20 мин, 
через день, № 10.

Во второй группе 19 детей дополнительно получили 
электросон-форез с 2% раствором пирацетама 
по глазнично-затылочной методике. Сила тока 
индивидуальная, до ощущения легкого покалывания 
(0,2–2 мА), длительность импульсов 0,5 мс, частота 20 Гц, 
продолжительность воздействия 10 мин, через день, на 
курс 10 процедур.
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Для проведения электросна и электросон-фореза 
использовался аппарат «Электросон-1», процедуры 
проводили через день, в дни, свободные от 
грязелечения. 

Третья группа – 31 ребенок – составили сравнительную 
группу и получали комплексное базисное лечение. 

Аппликации иловой грязи проводили по 
сегментарно-рефлекторной методике: «полукуртка» 
и «полубрюки», температура грязевой аппликации 
38–40ºС с экспозицией 10–15 мин, на курс 10 процедур, 
через день.

Наблюдения за самочувствием во время проведения 
процедур в динамике свидетельствовали о хорошей 
переносимости лечения. 

Методы исследований
Клиническое неврологическое исследование, оценка 

состояния центральной нервной системы с исследова-
ниями биоэлектрической активности головного мозга 
методом электроэнцефалографии (ЭЭГ) и гемоликво-
родинамики методами реоэнцефалографии (РЭГ) и эхо-
энцефалоскопии (Эхо-ЭС). Функциональное состояние 
мышц конечностей оценивали с помощью суммарной 
электромиографии (ЭМГ). Изучение психоэмоциональ-
ного состояния проводили по тестам (Айзенка, CMAS, 
Доскина и опросника страхов). Исследования проведе-
ны в динамике до и после курса санаторно-курортного 
лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
При поступлении в санаторий у (91,0%) детей наблю-

дались затруднения при ходьбе, слабость в ногах, на-
рушение походки, наличие контрактур и деформаций 
стоп, затруднение манипулятивной функции и навыков 
самообслуживания. Нарушение речи в виде дизартрий 
выявлено в 12,5% случаев. При обследовании наблю-
даемых детей по данным ЭЭГ выявлена дисфункция 
неспецифических регуляторных систем мозга с преоб-
ладанием активирующих и тормозных влияний ствола, 
с единичными случаями регистрации патологической 
активности в виде комплексов «острая – медленная 
волна» в теменно-затылочных отделах полушарий. По-
казатели Эхо-ЭС регистрировали повышение внутри-
черепного давления в 31,7% случаев в разной степени 
выраженности. Методом РЭГ оценено состояние тонуса 
артериальных и венозных сосудов. Пульсовое полу-
шарное кровенаполнение у большинства детей (61,5%) 
находилось в диапазоне возрастной нормы. Отмечена 
гипотония артерий крупного калибра у 60,0% детей, 
гипертония артерий среднего, мелкого калибра, арте-
риол у 46,15%, у 53,8% детей определялись признаки 
затруднения венозного оттока по гипертоническому 
типу.

Функциональное состояние нервно-мышечной си-
стемы у больных ДЦП изучали с помощью метода 
поверхностной ЭМГ мышц-антагонистов верхних и 
нижних конечностей в покое и при максимальном про-
извольном сокращении. Биоэлектрическая активность 
(БА) миограмм характеризовалась I типом и достаточ-
но широким диапазоном амплитудных значений. Для 
удобства анализа выделены 3 диапазона значений БА: 
1) диапазон возрастной нормы: 700 мкВ и выше, 2) диа-

пазон умеренно пониженных величин электрогенеза: 
от 300 мкВ до 700 мкВ и 3) диапазон значительно пони-
женных величин БА мышц: ниже 300 мкВ. Особое вни-
мание уделено больным со значительно сниженными 
функциональными возможностями мышц. 

Также вычислялись и оценивались величины коор-
динационных коэффициентов, которые отличались от 
показателей диапазона нормы (0,10–0,20) умеренным 
повышением. Координационные коэффициенты отра-
жают состояние спинального дифференцировочного 
торможения. Нарушение регуляторных механизмов 
на спинальном уровне обуславливает определенную 
степень спастичности. При изучении психоэмоцио-
нального статуса были выявлены дети со сниженными 
адаптационными возможностями в 23,0% случаев и 
психической дезадаптацией в 34,5% случаев.

После курса санаторно-курортного лечения в орто-
педо-неврологическом статусе отмечено снижение ис-
ходно повышенного мышечного тонуса у 80,0% детей, 
улучшение осанки и походки у 80,0%, увеличение силы 
мышц пораженных конечностей до 4 баллов у 50,0% на-
блюдаемых, объема активных и пассивных движений в 
суставах конечностей больной стороны на 10–15 граду-
сов у 45,0% детей, опороспособности ног у 62,0% боль-
ных. Наблюдалось увеличение кистевой динамометрии 
больной руки на 1,0 кг у 38,0%, на 2,0 кг у 13,0%, на 2,5 
кг у 4,0%. Стали заметны улучшения речи с четкостью 
произношения.

После курса с электросном показатели ЭЭГ, соот-
ветствующие возрастной норме, остались на прежнем 
уровне у 63,0% детей. Особенностью влияния данного 
лечебного комплекса было четкое понижение (с 5,0% 
до 31,0%) уровня функциональной активности (ФА) 
корковых отделов головного мозга к нижней границе 
возрастной нормы. После комплексного применения с 
электросон-форезом пирацетама существенных изме-
нений от исходного состояния по данным ЭЭГ не отме-
чено. Курс грязелечения у значительной части (21 чел.), 
70% больных способствовал достоверному (p<0,05) по-
нижению, сравнительно с исходным уровнем, функцио-
нальной системы (ФС) ЦНС в виде замедления частоты 
доминирующей активности фоновых ЭЭГ и уменьшения 
диапазона адаптивно-компенсаторных возможностей 
под влиянием гипервентиляции. 

В первой группе детей после комплексного лечения 
с электросном увеличилось количество больных с нор-
мальными Эхо-ЭС показателями (с 78,0% до 83,0%), ко-
личество отклонений в виде признаков умеренно вы-
раженной гипертензии уменьшилось с 11,0% до 6,0% 
случаев, а незначительно выраженная гипертензия 
(11,0%) осталась без динамики. Во второй группе боль-
ных, получивших лечебный комплекс с электросон-фо-
резом пирацетама, отмечено увеличение числа детей 
с нормальными (с 59,0% до 65,0%) и незначительно 
повышенными показателями (с 12,0% до 18,0%). Соот-
ветственно, и уменьшение числа больных с признаками 
умеренной (с 18,0% до 12,0%) и значительно выражен-
ной (с 12,0% до 6,0%) внутричерепной гипертензией, 
что может свидетельствовать о положительном влия-
нии данного лечебного курса на состояние ликвороди-
намики. У больных третьей группы также наблюдалась 
положительная динамика с увеличением числа детей с 
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нормальными (с 65,0% до 70,0%) и незначительно повы-
шенными показателями.

По данным РЭГ у детей после комплексного лечения 
наблюдался регулирующий эффект в состоянии тону-
са артериальных и венозных сосудов. Более отчетли-
вая благоприятная динамика выявлена у детей, полу-
чавших электросон-форез с пирацетамом, с исходным 
гипертонусом, о чем свидетельствовало достоверное 
(p<0,05) снижение показателей (M±m) ДкИ (с 71,1±3,1% 
до 52,8±3,0%); ДсИ (с 77,1±3,1% до 63,4±1,6%).

По данным ЭМГ отмечалось нарастание функцио-
нальных возможностей мышц конечностей с улучшени-
ем координационных взаимоотношений и уменьшение 
процента детей со значительно пониженными величи-
нами БА мышц, что клинически подтверждалось улуч-
шением походки и опороспособности, увеличением 
длины шага и объема активных и пассивных движений. 

Проведенное в динамике психологическое тестиро-
вание в первой группе детей показало, что у больных 
со сниженной психической адаптацией высокий уро-
вень нейротизма в 26,0% случаев остался без перемен; 
незначительно, с 85,0% до 80,0%, уменьшились пока-
затели высоких и средних уровней тревоги. По тесту 
дифференцированной самооценки наблюдалась по-
ложительная динамика: повышение высокого уровня 
комфортности с 84,0% до 95,0%. Уменьшилась выра-
женность страхов высокого уровня с 74,0% до 68,0%. В 
группе детей с психической дезадаптацией существен-
ной динамики не выявлено. 

После комплексного лечения с электросон-форезом 
пирацетама в группе детей со сниженной психической 
адаптацией наблюдалась положительная динамика: вы-
сокий уровень нейротизма уменьшился в 3 раза (с 19,0% 
до 6,0%), высокий уровень тревоги (с 31,0% до 19,0%) 
в 1,7 раза. По тесту дифференцированной самооценки 
отмечалось повышение в 1,5 раза уровня эмоциональ-
ного тонуса, с 56,0% до 88,0%, значительно возросли, с 
38,0% до 69,0%, показатели интереса к окружающему 
миру, а также снизились до нулевых значений высокие 
уровни утомляемости и раздражительности. Уменьши-
лась выраженность страхов. В группе детей с психиче-
ской дезадаптацией также выявлена положительная 
динамика: в 1,5 раза уменьшились выраженная эмоци-
ональная лабильность и страхи (с 38,0% до 25,0%), в 2 
раза – тревожность (с 25,0% до 13,0%). Возросли уровни 
эмоционального тонуса более чем в 1,5 раза (с 19,0% до 
31,0%) и комфортности в 2,5 раза (с 13,0% до 31,0%). 

Таким образом, результаты проводимых исследо-
ваний свидетельствуют о положительной динамике 
предложенных комплексов в санаторно-курортной 
реабилитации больных спастическими формами ДЦП. 
Данные разработанные комплексы могут быть реко-
мендованы к использованию в санаторно-курортных и 
лечебных учреждениях. 

ВЫВОДЫ
1. Результаты проведенных исследований выявили у 

больных ДЦП понижение уровня функциональной ак-
тивности корковых отделов мозга, дистонию сосудов, 
различную степень выраженности повышения внутри-
черепного давления, значительное снижение уровня 
электрогенеза мышц пораженных конечностей, и из-

менения психоэмоционального состояния, свидетель-
ствующие о снижении адаптационных возможностей у 
детей с органическим поражением ЦНС. 

2. Воздействие импульсных токов низкой частоты и 
малой силы в комплексе с грязевыми аппликациями 
оказало положительное влияние на двигательные и 
психоэмоциональные возможности больных ДЦП.
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THE EMPLOYMENT OF CONTEMPORARY METHODS OF FUNCTIONAL DIAGNOSTICS IN OBJECTIVE ESTIMA-
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РЕЗЮМЕ
Статья рассчитана на врачей-психоневрологов, специалистов по функциональной диагностике, студентов меди-

цинских и биологических вузов, а также родителей детей, страдающих синдромом дефицита внимания с гиперак-
тивностью. В статье представлен обзор проблемы СДВГ, описаны одни из последних методов немедикаментозной 
коррекции СДВГ с использованием методов нейробиоуправления. Кроме того, статья знакомит с новыми подхода-
ми к диагностике этого синдрома с использованием современных методов функциональной диагностики.

Ключевые слова: синдром дефицита внимания, диагностика, БОС-терапия, электроэнцефалография, функци-
ональная магнитно-резонансная томография (фМРТ), магнитно-резонансная томография (МРТ).

SUMMARY
The article is intended for neuropsychiatrists, experts in functional diagnostics, students of medical and biological 

faculties, and also parents of children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) syndrome. The review of ADHD 
problems is presented in the article; some of the latest methods of non medicamentous correction of this syndrome with 
use of methods neurotherapy are described. Besides, the article acquaints with new approaches to diagnostics of this 
syndrome with use of modern methods of functional diagnostics.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) syndrome, diagnostics, the Biofeedback-therapy, 
electroencephalography, a functional magnetic resonance imaging (fMRI), a magnetic resonance imaging (MRI).

Далее – содержание статьи.
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