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Цель данного исследования – изучить физиологические особенности двигательной адаптации у де-
тей с особыми возможностями здоровья, связанными с нарушениями функционирования опорно-
двигательного аппарата и снижением подвижности в суставах верхних и нижних конечностей. В ис-
следовании принимали участие 90 детей в возрасте от 8 до 12 лет, которые были разделены на 3 груп-
пы: дети, способные к самостоятельным локомоциям; дети, которые способны к самостоятельным
локомоциям только с поддержкой; дети без ОВЗ. Исследования проводились методом электромио-
графии, реовазографии и методом Motion Tracking. Установили, что дети с ОВЗ имеют особый дви-
гательный стереотип, связанный с ограничением подвижности суставов и основанный на функци-
ональных компенсаторных механизмах. Кроме того, были определены факторы, влияющие непо-
средственно на процесс функциональной адаптации: во-первых, перестройка двигательных
программ, т.е. создание особого двигательного стереотипа, позволяющего компенсировать наличие
биомеханических изменений при ходьбе; во-вторых, функциональный резерв гемодинамики в
проксимальных отделах нижних конечностей; в-третьих, одновременная активность мышц сгиба-
телей и разгибателей при явлении гиперсинхронизации двигательных единиц. Таким образом,
установили, что при ограничении подвижности в суставах верхних и нижних конечностей запуска-
ются компенсаторные механизмы, направленные на функциональную компенсацию утраченных
функций за счет создания особого двигательного стереотипа, необходимого для развития двига-
тельной адаптации детей с ОВЗ. Исходя из вышеизложенного, можно утверждать, что именно на ос-
нове адаптационного подхода имеется реальная возможность обеспечения полноценной адаптации
детей с ОВЗ, включения их во все сферы общественной жизни с преодолением как социальных, так
и физических барьеров.
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возможностями здоровья, ограничение подвижности опорно-двигательного аппарата.
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В настоящее время кардинально изменился
взгляд на проблему людей с особыми потребно-
стями. Согласно законодательным актам РФ лю-
ди с особыми потребностями, или с ограничен-
ными возможностями здоровья (ОВЗ) рассматри-
ваются как полноправные члены общества [1–4].

Тем не менее, в медико-физиологическом ас-
пекте люди с ОВЗ по-прежнему расцениваются
как пациенты, нуждающиеся в особой медицин-
ской помощи, что становится существенным ба-
рьером на пути полноценной интеграции людей с
ОВЗ в общество, особенно в детском возрасте [5–9].

Движение – это основная физиологическая
составляющая нормального формирования и раз-

вития организма у детей. Благодаря ему развива-
ются все зоны коры больших полушарий мозга,
координация межцентральных связей, коррек-
ция и компенсация недостатков в физическом и
психическом развитии, формируются двигатель-
ные взаимодействия анализаторных систем и по-
знавательных процессов. Необходимым условием
жизнеобеспечения организма, а также средством
и методом поддержания его работоспособности
является движение. Поэтому формирование у де-
тей с ОВЗ двигательных навыков является осно-
вой процесса адаптации. При этом, необходимо,
в первую очередь, мобилизировать собственные
компенсаторные механизмы, основываясь на
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изучении физиологических особенностей двига-
тельной адаптации у детей с ОВЗ [10, 11].

Любое движение (ходьба, бег и т.д.) имеет свой
двигательный стереотип, который характеризу-
ется устойчивым индивидуальным комплексом
безусловно рефлекторных двигательных реакций,
реализуемых в определенной последовательности
в обеспечении позно-тонических функций.

Известно, что ходьба относится к числу балли-
стических движений, в которых для снижения
действия мышечных сил используется сила инер-
ции и реактивные силы [12]:

1) основную двигательную функцию при ходь-
бе выполняет группа мышц-разгибателей, за счет
которых происходит подъем и продвижение впе-
ред общего центра масс и далее контролирует его
опускание;

2) мышцы-сгибатели имеют в основном кор-
рекционную функцию, регулируя движения от-
дельных сегментов тела по амплитудно-скорост-
ным параметрам, особенно в переносную фазу
шага.

3) движения нижних и верхних конечностей
являются результатом деятельности их собствен-
ных мышц, движения нижней половины тулови-
ща при ходьбе отражают силовое взаимодействие
ног с поверхностью опоры; мышцы таза, спины,
живота не создают эти движения, но, работая
главным образом в уступающем режиме, опреде-
ляют их амплитуду и скорость; основная задача
этих мышц – стабилизация вертикальной позы и
уменьшение колебаний общего центра масс. Та-
ким образом, нижние конечности выполняют
опорную функцию, позвоночник и мышцы туло-
вища имеют стабилизационную функцию, а верх-
ние конечности выполняют функцию поддержа-
ния равновесия [12, 13].

Известно, что интегративный подход в про-
цессе социально-психологической адаптации де-
тей с ОВЗ реализуется более успешно, чем в фи-
зиологической. Ряд авторов ищут решение данной
проблемы с помощью нейрофизиологического
подхода, рассматривая двигательную активность
как метод социализации и психофизиологиче-
ской адаптации [14–16]. При этом оценка эффек-
тивности такого подхода выполняется на основе
теории функциональных систем.

Теория функциональных систем, разработан-
ная П.К. Анохиным в результате проводимых им
исследований компенсаторных приспособлений
нарушенных функций организма, утверждает,
что всякая компенсация нарушенных функций
может иметь место только при мобилизации зна-
чительного числа физиологических компонен-
тов, зачастую расположенных в различных отде-
лах центральной нервной системы и рабочей пе-
риферии, тем не менее, всегда функционально
объединенных на основе получения конечного

приспособительного эффекта. Такое функцио-
нальное объединение различно локализованных
структур и процессов, нацеленных на получение
конечного (приспособительного) эффекта, было
названо “функциональной системой”. Основой
функциональной системы является приспособи-
тельный эффект, который определяет характер,
перестройку эфферентных возбуждений и обрат-
ное афферентирование о результате промежуточ-
ного или конечного приспособительного эффек-
та [17–19].

Критерием успешной адаптации служит успеш-
ность интеграции ребенка с ОВЗ в социум за счет
рационального использования имеющихся у него
навыков и мобилизации компенсаторных меха-
низмов, а не восстановление той или иной функ-
ции до уровня физиологической нормы.

Целью данного исследования было изучение
физиологических особенностей двигательной
адаптации у детей с особыми возможностями здо-
ровья, связанными с ограниченной подвижно-
стью.

МЕТОДИКА
В исследовании принимали участие 90 детей в

возрасте от 8 до 12 лет (средний возраст 10.37 ±
± 1.74 лет), в том числе 54 мальчика и 36 девочек,
которых разделили на 3 группы: 1) основная груп-
па 1 – дети, способные к самостоятельным локо-
моциям (всего 30 детей, в том числе 19 мальчиков
и 11 девочек); 2) основная группа 2 – дети, спо-
собные к локомоциям только с дополнительной
поддержкой (всего 30 детей, в том числе 17 маль-
чиков и 13 девочек); 3) контрольная группа –
30 детей (18 мальчиков и 12 девочек) без ОВЗ.

Метод электромиографии (ЭМГ). Для реги-
страции биоэлектрических характеристик сокра-
щения мышц нижних конечностей использовали
многофункциональный компьютерный комплекс
“Нейро–МВП–4” (Россия). Исследовали био-
электрическую активность следующих мышц:
медиальную головку икроножной мышцы
(m. Gastrocnemmius caput mediale), латеральную
широкую мышцу бедра (m. Vastus lateralis), двугла-
вую мышцу бедра (m. Biceps femoris), прямые
мышцы спины справа и слева. Электроды накла-
дывали согласно анатомическому расположению
мышц. Использовали электроды с межэлектрод-
ным расстоянием 20 мм, представляющие собой
металлические диски площадью 1 см2. Регистра-
цию осуществляли во время локомоторной на-
грузки (ходьба по электрической беговой дорож-
ке со скоростью 1 км/ч).

Для интерпретации полученных результатов
ЭМГ наряду с классическим интерференцион-
ным анализом применяли турно-амплитудный
анализ. Метод основан на количественном ана-
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лизе сложности и интенсивности волн ЭМГ.
Сложность турнов – это количество оборотов с
измененным направлением сигналов в секунду
больше, чем на 100 мкВ, подсчитанных за опреде-
ленный период времени (200 мс). Интенсивность
волн определяется как средняя амплитуда турнов
[20, 21].

Метод реографии (РЭГ). Исследования крово-
тока нижних конечностей проводили с помощью
реографа “Рео–Спектр” (НПО Нейрософт, Рос-
сия). Запись реограммы регистрировали в отведе-
нии “Бедро-голень” одновременно на левой и
правой нижней конечности в состоянии покоя и
после локомоторной нагрузки. Первый электрод
накладывается в области верхней трети бедра.
Второй электрод накладывается ниже коленной
чашечки, под бугром большеберцовой кости на
уровне минимального диаметра голени. Третий
электрод накладывается в нижней части голени,
на уровне наименьшего диаметра голени.

Регистрировали следующие показатели:
1) реографический индекс (РИ, у.е.), это отно-

шение величины амплитуды РЭГ-волны к вели-
чине стандартного калибровочного сигнала.
Обычно используется калибровочный сигнал
0.1 Ом; можно задавать и другие его значения –
0.05; 0.2; 0.5 Ом. Отражает состояние объемного
кровенаполнения магистральных артерий иссле-
дуемого органа или его участка [22];

РИ = А/К, где А – амплитуда, К – амплитуда
калибровочного сигнала;

2) амплитудно-частотный показатель (АЧП);
отношение реографического индекса (РИ) к дли-
тельности сердечного цикла R–R. РИ/R–R харак-
теризует величину объемного кровотока в иссле-
дуемой области в единицу времени.

3) максимальную скорость быстрого наполне-
ния (Vмакс, Ом/с), период или время быстрого
наполнения – от начала подъема систолической
волны реограммы до точки максимальной кру-
тизны на ее восходящем участке, показатель от-
ражает величину ударного объема и функцио-
нальное состояние крупных сосудов;

4) среднюю скорость медленного наполнения
(Vср, Ом/с) – период или время медленного на-
полнения – от точки максимальной крутизны на
восходящем участке реограммы до ее вершины,
показатель отражает функциональное состояние
сосудов среднего и мелкого калибра;

5) диастолический индекс (ДИА) – отношение
величины амплитуды на уровне дикротичеcкого
зубца к максимальной амплитуде РЭГ-волны.
ДИ = H3/H1 × 100%, где Н3 – амплитуда на
уровне дикротического зубца, H1 – амплитуда
РЭГ-волны. Этот показатель отражает состояние
оттока крови из артерий в венулы и характеризует
тонус вен. В норме ДИА равен 75%. Повышение
его свидетельствует о затруднении венозного от-

тока, уменьшение показателя – о венозном за-
стое.

6) дикротический индекс (ДИК) рассчитывает-
ся как отношение величины амплитуды РЭГ-вол-
ны на уровне инцизуры к максимальной амплиту-
де волны: H2/H1 × 100%, где H2 – амплитуда дик-
роты, H1 – амплитуда волны. В норме 40–70%.
Повышение дикротического индекса более 70%
характеризует повышение периферического сосу-
дистого сопротивления. Таким образом, ДИК ха-
рактеризует тонус артерий.

7) показатель венозного оттока (ПВО). Отра-
жает состояние оттока крови из данной области в
сердце, которое в значительной степени опреде-
ляется тонусом венозного русла исследуемой об-
ласти.

Vye (Ом/с) – средняя скорость убывания рео-
граммы на последней четверти периода.

Vb (Ом/с) – средняя скорость систолического
нарастания венозной компоненты [22–24].

Метод отслеживания движения. Биомеханиче-
ские параметры локомоций исследовали методом
Motion Tracking, который представляет собой фо-
тосъемку движений цифровой высокоскорост-
ной камерой с покадровым компьютерным ана-
лизом изображений. Запись осуществляли с по-
мощью видеокамеры Vision Research Phantom Mire
eX2 с частотой 250 кадров в секунду. Детям в каче-
стве тестовых упражнений предлагали выполнить
3 разновидности ходьбы на двух ногах на электри-
ческой беговой дорожке: ходьбу по горизонталь-
ной поверхности; при спуске (8 град); при подъеме
(8 град). Программный модуль Tracker 1.1 позво-
ляет создать модель исследования биомеханиче-
ской системы, построить проекты изучения дви-
гательных актов конкретных испытуемых с ана-
лизом линейных и угловых кинематических
профилей, и их производных.

Методы математической статистики. Анализ
данных проводили при помощи программы Sta-
tistica 6.0 for Windows (Statsoft, Россия). Получен-
ные данные были представлены в виде “среднее ±
± ошибка среднего” (X ± m). Для определения ха-
рактера распределения полученных данных
использовали критерий Колмогорова–Смирно-
ва. Гипотезу о принадлежности сравниваемых не-
зависимых выборок к одной и той же генеральной
совокупности или к совокупностям с одинаковы-
ми параметрами проверяли с помощью рангового
U-критерия Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ ориентации звеньев тела, их местополо-
жения в пространстве и отношения к опоре. На

BO Vye Vb=
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рис. 1 представлены угловые скорости в колен-
ном суставе. В основной группе (ходьба с под-
держкой) происходило ослабление способности
ЦНС координировать движение мышц-антаго-
нистов. Сгибательно-приводящая позиция ниж-
них конечностей на протяжении локомоторного
цикла прослеживается и в основной группе (ходь-
ба самостоятельно), что отражается в преимуще-
ственно согнутой позиции ноги.

Ограничение движений в тазобедренном су-
ставе наряду с увеличением раскачиваний туло-
вища, ослабление активности в фазе переноса
ноги и ее резкое усиление в четвертой фазе – яв-
ляются основными отличительными особенно-
стями динамического стереотипа локомоций в
основной группе (ходьба самостоятельно). Ос-
новное смещение вперед происходило в четвер-
той фазе шага и сопровождалось некоторым
подъемом вверх (рис. 1).

Локомоция верхних конечностей имеет одно-
типные сдвиги фазовых характеристик нормаль-
ной и патологической ходьбы детей с ОВЗ (ходьба
с поддержкой): относительное уменьшение дли-
тельности опорного периода и соответствующее
увеличение продолжительности переносного пе-
риода.

Редукция амплитуды угловых ускорений во
всех суставах ноги, и особенно в коленном и тазо-
бедренном суставах, в контрольной группе имеет
четыре экстремума. Два соответствуют начально-
му (3224.92 мм/с2) и конечному опорному перио-
ду (3949.83 мм/с2), а два – во время переката сто-
пы (3859.64 мм/с2) и в первой половине перенос-
ного периода (–10 486.54 мм/с2). При ходьбе
основной группы (ходьба с поддержкой и ходьба
самостоятельно) эти экстремумы сохраняются,
однако все значения выше. Угловые ускорения в
тазобедренном суставе в основной группе (ходьба
с поддержкой и ходьба самостоятельно) во всех
трех положениях сохраняют значения выше в
сравнении с контрольной группой.

Плечевой пояс двигается в противофазе в обе-
их основных группах относительно контрольной
группы. Вся кривая практически перемещена в
область отрицательных значений, что означает
закрепощенность верхнего плечевого пояса.

На рис. 2 представлена динамика скорости
движения коленного сустава в горизонтальной
плоскости при ходьбе. Скорость движения ко-
ленного сустава в горизонтальной плоскости у
контрольной группы на всем протяжении двига-
тельного цикла монотонно возрастает. В основ-
ных группах со второй фазы она существенно
снижается до фазы 3, а в фазы 4–5.1 – возрастает.

Скорость движения голеностопного сустава в
вертикальной плоскости, начиная с первой фазы
движения и до последнего цикла локомоции, по-
стоянно понижалась. Однако в вертикальной

плоскости движение коленного сустава в основ-
ной группе (ходьба с поддержкой) отличалось
принципиально. У детей с ОВЗ движение колена
вверх запаздывало, во второй половине шага со-
вершалось 2–3 колебательных движения вверх–
вниз.

Существенные различия между группами бы-
ли выявлены при исследовании скорости движе-
ния плечевого сустава в вертикальной плоскости
при локомоции в подъем и по ровной поверхно-
сти. В основной группе (ходьба с поддержкой)
при локомоции в подъем минимальное значение
скорости достигалось в первой фазе (–800 мм/с)
(p < 0.05), а максимальное – в фазе 6 (200 мм/с)
(p < 0.05). Динамика скорости движения локтево-
го сустава при движении в основной группе детей
(ходьба самостоятельно) имела синусоидальную
форму при минимальных значениях в четвертой и
5.1 фазах, причем значения скорости в течение
всего цикла ходьбы в контрольной группе были
достоверно выше, чем у детей основной группы
(ходьба самостоятельно) (рис. 2).

Динамики ускорения движения в голеностоп-
ном суставе в горизонтальной плоскости при
ходьбе в основной группе (ходьба с поддержкой)
по ровной поверхности имеет два экстремальных
значения. Первое соответствуют сгибанию в су-
ставе в начале шага (30 414.63 мм/с2) (p < 0.05),
а второе сгибанию во время переката стопы
(29294.44 мм/с2) (p < 0.05).

Кривая динамики ускорения коленного су-
става при ходьбе в контрольной группе состоит
из двух волн с малой и большой амплитудой с
экстремальными значениями (–7.46 мм/с2) и
(5237.94 мм/с2). Вращательные движения таза
являются важной составляющей частью механиз-
ма перемещения всего тела с одной ноги на дру-
гую и механизма, обеспечивающего перенос
нижней конечности при ходьбе.

Значительные различия были выявлены при
исследовании ускорения плечевого сустава в го-
ризонтальной плоскости. Так, в основной группе
детей (ходьба самостоятельно) при ходьбе во всех
трех положениях минимальные значение ускоре-
ния регистрировались в четвертой фазе, макси-
мальные – в 5.2. Таким образом, в основных
группах в начальной фазе ходьбы ускорение
уменьшается, а в заключительных фазах возрас-
тает.

Исследование ускорения движений суставов в
вертикальной плоскости при ходьбе показало,
что у детей с ОВЗ (ходьба самостоятельно) в голе-
ностопном суставе ускорение на всем протяже-
нии шага находится в области положительных
значений. Преобладают высокие значения в фазу
отталкивания (27442.43 мм/с2) (p < 0.05) и фазу
амортизации (56 412.51 мм/с2) (p < 0.05) локомо-
торного цикла. В основной группе (ходьба с под-
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держкой) преобладают низкие величины ускоре-
ния в фазе переката стопы (–50 643.43 мм/с2) (p <
< 0.05).

У детей с ОВЗ (ходьба самостоятельно) в тазо-
бедренном суставе в фазе переноса ноги и перека-
та ступни величины ускорений находятся в про-
тивофазе со значениями контрольной группы,
что компенсирует увеличение раскачивания ту-
ловища.

Анализ биоэлектрической активности мышц
спины и нижних конечностей. Характеристики ин-
терференционной ЭМГ тестируемых мышц у де-
тей с ОВЗ, передвигающихся самостоятельно и с
поддержкой, существенно различаются.

У детей основной группы (ходьба самостоя-
тельно), со стороны икроножной мышцы, на-
блюдали снижение максимальной амплитуды ос-
цилляций (2825 ± 389 мкВ) (p < 0.05) слева и спра-
ва (3636 ± 567 мкВ) (p < 0.05) и увеличение
средней амплитуды осцилляций (844 ± 164 мкВ)
(p < 0.05) слева и справа (869 ± 150 мкВ) (p < 0.05).

Суммарная амплитуда так же несколько выше
в основной группе (268 ± 44 мВ/с) (p < 0.05) слева
и справа (267 ± 44 мВ/с) (p < 0.05), тогда как ча-
стота осцилляций заметно ниже (652 ± 98 Гц) (p <
< 0.05) с обеих сторон (285 ± 40 Гц) (p < 0.05).
В итоге мы наблюдали существенный
прирост амплитудно-частотного показателя
(20 ± 3.5 мкВ ⋅ с) (p < 0.05) слева и справа (77.3 ±
± 15 мкВ ⋅ с) (p < 0.05) у детей с ОВЗ. У детей, пе-
редвигающихся только с поддержкой, изменения
биоэлектрической активности икроножной
мышцы носит, во многом, противоположный ха-
рактер: отмечается незначительные разнонаправ-
ленные изменения амплитуды в сочетании с су-
щественным увеличением частоты осцилляций и
существенное снижение амплитудно-частотного
показателя в сравнении с контрольной группой.

Со стороны латеральной широкой мышцы
бедра (разгибатель коленного сустава) изменения
во многом сходные, но менее выраженные. В ос-
новной группе (ходьба самостоятельно) отмечено
снижение частоты осцилляций (18.9 ± 3.3 мкВ ⋅ с –
слева) (p < 0.05) относительно контрольной груп-
пы (54.0 ± 7.4 мкВ ⋅ с – слева) в сочетании с воз-
растанием амплитуды (10610 ± 887 мкВ – слева)
(p < 0.05) в основной группе (ходьба самостоятель-
но) в сравнении с контролем (5367 ± 612 мкВ –
слева). Со стороны двуглавой мышцы бедра (зад-
няя группа мышц) частота ЭМГ несколько сни-
жалась в основных группах (4.9 ± 0.2 мкВ ⋅ с –
ходьба с поддержкой) (p < 0.05), (79.3 ± 7.1 мкВ ⋅ с
– ходьба самостоятельно) (p < 0.05) относительно
контрольной группы (210.9 ± 25 мкВ ⋅ с).

Характеристики биоэлектрической активно-
сти прямых мышц спины у детей с ОВЗ в значи-
тельной степени отличались от контрольной
группы. В обеих группах детей с ОВЗ наблюдали

увеличение максимальной (13002 ± 1420 мкВ –
ходьба с поддержкой (p < 0.05); 9180 ± 990 мкВ –
ходьба самостоятельно (p < 0.05)) и суммарной
(570 ± 69 мВ/с – ходьба с поддержкой (p < 0.05);
885 ± 95 мВ/с – ходьба самостоятельно (p < 0.05))
амплитуды осцилляций. Средняя амплитуда была
выше контрольных значений (227 ± 25 мкВ) толь-
ко в группе детей, способных ходить самостоя-
тельно (1347 ± 175 мкВ) (p < 0.05). Средняя часто-
та значительно снижалась в основной группе
(ходьба самостоятельно) (1154 ± 142 Гц) (p < 0.05)
и возрастала в основной группе детей (ходьба с
поддержкой) (6524 ± 750 Гц) (p < 0.05). Амплитуд-
но-частотный показатель снижался в обеих груп-
пах, но в группе перемещающихся самостоятель-
но – значительно в меньшей степени (табл. 1).

Особенно наглядными оказались результаты
турно-амплитудного анализа. В контрольной
группе точки турно-амплитудного анализа на
всех группах мышц визуально находятся ближе к
центру и чуть смещены вниз относительно бис-
сектрисы угла нулевой отметки. У детей с ОВЗ
распределение точек турно-амплитудного анали-
за икроножной мышцы значительно отличалось
от контроля. У детей, перемещающихся только с
поддержкой они смещались горизонтально впра-
во, а у способных к самостоятельной ходьбе –
вертикально вверх (рис. 3).

На латеральной широкой мышце бедра точки
распределялись вправо, образуя ряд в обеих ос-
новных группах. ЭМГ прямых мышц спины ха-
рактеризовалась значительным смещением точек
горизонтально вправо в группе детей, перемеща-
ющихся с поддержкой. У детей, перемещающих-
ся самостоятельно, точки турнов формировали
две группы, одна из которых смещалась вправо
горизонтально, а вторая – вправо и вверх.

Показатели гемодинамики нижних конечностей
при локомоторных нагрузках. В табл. 2 представле-
ны результаты исследовании показателей крово-
тока нижних конечностей у детей с ОВЗ и кон-
трольной группы в покое и после физической на-
грузки.

Пульсовое кровенаполнение до нагрузки было
повышено в левом бедре в основной группе
(ходьба с поддержкой и ходьба самостоятельно)
(1.84 ± 0.09) (p < 0.05) и умеренно снижено в пра-
вом бедре (0.4 ± 0.06) (p < 0.05). После локомотор-
ной нагрузки пульсовое кровенаполнение в ос-
новной группе возрастало в правом (1 ± 0.02) (p <
< 0.05) и левом бедре (0.66 ± 0.01) (p < 0.05)
сильнее, чем в контрольной группе – (0.7 ± 0.01)
и (0.48 ± 0.03) соответственно. В контрольной
группе после выполнения физической нагрузки
заметно усилилось кровенаполнение в обеих го-
ленях слева (0.7 ± 0.02) и справа (1.09 ± 0.05), то-
гда как в основной группе данный показатель
снижался слева (0.48 ± 0.02) (p < 0.05) и справа
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Рис. 3. Диаграммы турно-амплитудного анализа электромиограмм медиальной головки икроножной мышцы (А) и ла-
теральной широкой мышцы бедра (Б). 
По оси X – частота турнов, 1/с, по оси Y – амплитуда турнов, мкВ. Остальные обозначения см. рис. 1.
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(0.62 ± 0.14) (p < 0.05). Полученные результаты
свидетельствуют о том, что у детей основной
группы физическая нагрузка вызывает усиление
пульсового кровенаполнения преимущественно в

области бедер, тогда как в контрольной группе –
в области голеней.

Для оценки периферического сосудистого со-
противления определяли диастолический дикро-
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тический индекс (ДИК) в покое в основной груп-
пе (ходьба с поддержкой и ходьба самостоятель-
но) в области левого (60.08 ± 3.4) (p < 0.05) и
правого (66.8 ± 5.1) (p < 0.05) бедер было умерено
снижено относительно контрольной группы
(слева (64.5 ± 2.5) и справа (110.9 ± 9.2) соответ-
ственно). В области левой (80.6 ± 7.5) (p < 0.05) и
правой (52.7 ± 3.1) (p < 0.05) голени было умерено
выше контроля слева (31.4 ± 3.7) и справа (34.3 ±
± 2.8) соответственно. После нагрузки в основ-
ной группе (ходьба с поддержкой и ходьба само-
стоятельно) величина ДИК снижалась в области
левого (38.6 ± 2.7) (p < 0.05) и правого бедер
(62.5 ± 6.3) (p < 0.05). После нагрузки в контроль-
ной группе величина ДИК снижалась в области
правой голени (20.9 ± 2.2), тогда как в основной
группе отмечалось значительное возрастание
данного показателя (81.8 ± 6.5) (p < 0.05).

Диастолический индекс (ДИА) и показатель
венозного оттока (ПВО) характеризуют состоя-
ние венозного отдела. В покое ДИА и ПВО значи-
тельно снижены в основной группе (ходьба с под-
держкой и ходьба самостоятельно) в левой (64.9 ±
± 5.3) (p < 0.05) и правой (64.9 ± 2.1) (p < 0.05)
конечностях в сравнении с контрольной группой
(слева (72.4 ± 7.2) и справа (72.6 ± 6.8) соответ-
ственно). После пробы с локомоторной нагруз-
кой показатели ДИА в обеих группах увеличива-
ются в области бедер, при этом в основной группе
(ходьба с поддержкой и ходьба самостоятельно)
величина венозного оттока остается достоверно
выше. В области голеней затруднение венозного
оттока регистрируется после нагрузки как в кон-
трольной группе слева (31.8 ± 3.1) и справа (15.6 ±
± 1.8), так и в основной группе слева (7 ± 1.2)
(p < 0.05) и справа (11.2 ± 1.5) (p < 0.05).

Полученные результаты позволяют выделить
основные отличия в построении динамического
стереотипа ходьбы у детей с ОВЗ. Прежде всего, к
ним относятся задержка перемещения общего
центра тяжести (ОЦТ) вперед (оно происходит во
второй половине шага) и дезорганизация движе-
ний нижних конечностей (особенно колена) в
вертикальной плоскости. Преобладающая сгиба-
тельно – приводящая позиция нижних конечно-
стей на протяжении локомоторного цикла, свя-
занная с ограничением движений в тазобедренном
суставе, компенсируется увеличением раскачива-
ний туловища, ослаблением активности в фазе
заднего толчка и ее резким усилением в четвертой
фазе. Изменения структуры движения плечевого
пояса и верхних конечностей можно рассматри-
вать как компенсаторные: вертикальные переме-
щения плеча подстраиваются под движения
ОЦТ, оставаясь в противофазе к последним. Про-
исходит рассогласование движений локтя и запя-
стья – они так же перемещаются в противофазе.

По данным ЭМГ-анализа у детей с ОВЗ основ-
ными отличиями динамического стереотипа
ходьбы являются следующие:

1) наиболее значительные изменения в био-
электрической активности икроножных мышц.
При этом у детей, способных к самостоятельным
локомоциям, наблюдали явление гиперсинхро-
низации – значительное возрастание амплитуды
осцилляций в сочетании со снижением частоты.
“Облако” турнов смещается вверх, что свидетель-
ствует о вовлечении центральных компенсаторных
механизмов. У детей, передвигающихся только с
опорой, синхронизация отсутствует – напротив,
амплитуда осцилляций снижается, а частота зна-
чительно возрастает. “Облако” турнов смещается
вправо, что свидетельствует о преобладании мио-
генных механизмов регуляции;

2) в обеих основных группах наблюдается из-
быточная активность прямых мышц спины в
сравнении с контрольной группой. При этом у
детей, способных ходить самостоятельно, наблю-
дали явление синхронизации (снижение частоты
при возрастании амплитуды и смещение одного
из “облаков” турнов вверх). В группе детей, пере-
мещающихся только с поддержкой, избыточная
активность данной группы мышц не сопровожда-
лась синхронизацией (частота осцилляций увели-
чивалась), облако турнов смещалось горизон-
тально вправо;

3) активность задней группы мышц бедра не-
сколько снижалась в обеих основных группах де-
тей, активность передней группы мышц бедра
возрастала в обеих группах, при этом у детей, спо-
собных к самостоятельным перемещениям –
в большей степени.

При ходьбе у детей с ОВЗ одновременная ак-
тивность мышц-разгибателей и сгибателей вы-
ступает не как эпизодическое явление, а как ос-
новная особенность управления локомоцией,
являясь одновременно проявлением патологиче-
ских расстройств и компенсаторным механиз-
мом. Динамический стереотип ходьбы у детей с
ОВЗ отличается избыточным вовлечением в ло-
комоции икроножных мышц и прямых мышц
спины, при этом центральные механизмы гипер-
синхронизации активности двигательных еди-
ниц (ДЕ) являются основным адаптационным
механизмом в группе детей, способных к само-
стоятельным локомоциям. Можно предполо-
жить, что в реабилитационный комплекс целесо-
образно включать упражнения, направленные на
тренировку данных групп мышц.

У детей с ОВЗ наблюдается дисфункция пери-
ферического звена системы кровообращения в
нижних конечностях. В состоянии покоя она вы-
ражена преимущественно на уровне бедер и про-
является усилением пульсового кровенаполне-
ния и объемного кровотока и их асимметрией в
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сочетании со снижением венозного оттока. По-
сле локомоторной нагрузки в основной группе
усиление пульсового кровенаполнения и объем-
ного кровотока, а также скорости кровотока на-
блюдается преимущественно в области бедер, то-
гда как в контрольной группе – в области голе-
ней. У детей с ОВЗ так же значительно выражено
затруднение венозного оттока на фоне локомо-
ций. Таким образом, для детей с ОВЗ, характерно
преимущественно снижение вегетативного обес-
печения дистальных отделов конечностей, тогда
как в проксимальных отделах сохраняется опре-
деленный функциональный резерв. Это позволя-
ет рекомендовать при формировании адаптивных
стереотипов локомоций преимущественно нагру-
жать мышцы бедер и разгружать мышцы голеней.

На рис. 4 представлена схема, отражающая
структуру процесса двигательной адаптации де-

тей с ОВЗ. Исходным звеном обстановочной аф-
ферентации, обуславливающим потребность в
адаптации, является ограничение подвижности, а
основным фактором мотивации, конечной целью
процесса адаптации – максимальное восстанов-
ление подвижности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Было выделено пять факторов ограничения
подвижности у детей с ОВЗ, каждый из которых
запускает один или несколько компенсаторных
механизмов, на основе которых формируется но-
вый двигательный стереотип (рис. 4).

Основными факторами, ограничивающими
подвижность суставов, являются сгибательно-
приводящая позиция бедра с одновременной дез-
организацией движения голени и верхних конеч-

Рис. 4. Схема взаимодействия факторов ограничения подвижности, компенсаторных факторов и факторов функцио-
нальной адаптации у детей с ОВЗ. 
На схеме представлены выявленные у детей с ОВЗ факторы ограничения подвижности (левый столбец), а также ком-
пенсаторные механизмы, на основе которых формируется новый двигательный стереотип. Стрелками показаны пред-
полагаемые связи между группами факторов и компенсаторными механизмами.
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ностей при замедленном смещении ОЦТ. При
этом одновременно запускается комплекс меха-
низмов функциональной адаптации, которые
обеспечивают возможность реализации упомяну-
тых компенсаторных механизмов. Они связаны
как с вегетативным, так и с регуляторным обеспе-
чением новых двигательных программ. По ре-
зультатам исследования был выявлен особый
двигательный стереотип ходьбы детей с ОВЗ, ос-
нованный на вовлечении компенсаторных меха-
низмов. Было показано, что при ходьбе, в первую
очередь, вовлекаются икроножные мышцы, про-
исходит раскачивание туловища из-за изменения
биомеханических законов при ходьбе у детей с
ОВЗ. Кроме того, одним из компенсаторных ме-
ханизмов является рассогласованность движений
локтя и запястья при вертикальном перемещении
плеча.

Исходя из вышесказанного, можно выделить
ряд факторов, влияющих непосредственно на
процесс функциональной адаптации: во-первых,
перестройка двигательных программ, т.е. созда-
ние особого двигательного стереотипа, позволя-
ющего компенсировать наличие биомеханиче-
ских изменений при ходьбе; во-вторых, функци-
ональный резерв гемодинамики в проксимальных
отделах нижних конечностей; в-третьих, одно-
временная активность мышц сгибателей и разги-
бателей при явлении гиперсинхронизации двига-
тельных единиц. В итоге взаимодействия трех
названных групп факторов (ограничивающих,
компенсаторных и функциональной адаптации)
достигается полезный результат: частичная или
полная двигательная адаптация.

Все изложенное позволяет утверждать, что
именно на основе физиологического подхода
имеется реальная возможность обеспечения пол-
ноценной адаптации детей с ОВЗ, включения их
во все сферы общественной жизни с преодолени-
ем как социальных, так и физических барьеров.

Этические нормы. Все исследования проведе-
ны в соответствии с принципами биомедицин-
ской этики, сформулированными в Хельсинк-
ской декларации 1964 г. и ее последующих обнов-
лениях, и одобрены локальным биоэтическим
комитетом Национального исследовательского
Томского политехнического университета (Томск).

Информированное согласие. Каждый участник
исследования представил добровольное пись-
менное информированное согласие, подписан-
ное им после разъяснения ему потенциальных
рисков и преимуществ, а также характера пред-
стоящего исследования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов ин-
тересов, связанных с публикацией данной статьи.
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Physiological Parameters of Motor Adaptation in Children with Disability
K. V. Davletyarovaa, S. D. Korshunova, S. G. Krivoshchekovd, L. V. Kapilevicha, b, c, *
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We investigated the physiological characteristics of motor adaptation in children with disabilities associated
with impaired functioning of the musculoskeletal system and decreased joint mobility in the upper and lower
extremities. The study included 90 children aged 8 to 12 years, which were divided into 3 groups: children ca-
pable of independent locomotion; children capable of independent locomotion with support; children with-
out disabilities. We used the methods of electromyography, rheovasography and motion tracking. It was
found that children with disabilities have a special motor stereotype associated with limiting the joint mobility
and based on functional compensatory mechanisms. In addition, factors that directly affect the process of
functional adaptation were identified. The first factor is the restructuring of motor programs, i.e. the creation
of a special motor stereotype to compensate for the presence of biomechanical changes when walking. The
second factor is the functional reserve of hemodynamics in the proximal parts of the lower extremities. The
third factor is the simultaneous activity of f lexor and extensor muscles in the event of hypersynchronization
of motor units. Thus, it has been established that limiting joint mobility in the upper and lower extremities
can activate the compensatory mechanisms aimed at functional compensation of lost functions by creating a
special motor stereotype for the development of motor adaptation of children with disabilities. Thus, we sug-
gest that the adaptation approach is a real opportunity to provide complete adaptation of children with dis-
abilities, their inclusion in all spheres of public life and overcoming both social and physical barriers.

Keywords: motor adaptation, locomotion, movement physiology, children with disabilities, limited mobility
of the musculoskeletal system.
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