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Исследование антропометрических показателей детей с детским, церебральным 

параличом и сопоставление этих данных с показателями здоровых детей позволили 

выявить, насколько различны эти параметры и какая часть тела наиболее уязвима 

при этой патологии. Использование результатов работы в практической медицине, 

при лечении больных детей с детским церебральным параличом будет способство-

вать снижению доли детской инвалидности. 

Ключевые слова: ДЦП, антропометрические параметры головы, грудной клетки, 

таза и конечности. 

_____________________________________________________________________________ 

 

THE COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF ANTHROPOMETRICAL  
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The study antropometric factors children with baby, cerebral palsies and collation 

these given with factor of children will allow to reveal, insofar different these parameters 

and what part of body the most vulnerable under this pathology. Use result work in prac-

tical medicine, at treatment sick children with baby cerebral palsies will promote the re-

duction of the share baby invalid.  

Keywords: children of cerebral pulse, antropometric parameters heads, thorax, basin and 

limbs. 
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Одним из критериев показателей 

здоровья детского населения является его 

физическое здоровье. Оценка состояния 

физического развития не возможна без 

данных антропометрических показателей 

различных возрастных групп. Иссле-

дования антропометрических показателей, 

выполненных в различных регионах зем-

ного шара, имеют свои характерные осо-

бенности, присущей каждой местности. 

Такие работы, выполнены на Чукотке 

(Т.В. Годовых, 2009), Санкт-Петербурге 

(Л.А. Алексина, 2004; Т.Е. Бурцева, 2010), 

Москве (А.И. Козлов, 2008; И.Я. Конь и 
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др., 2009), Нальчике (М.Х. Тлакадугова и 

др., 2009). Результаты этих работ по ис-

следованию антропометрических показа-

телей развития детей и подростков не воз-

можно сопоставить с данными антропо-

метрических показателей, полученных 

исследованиям нашей Республики (И. Ка-

сим-Ходжаев и др., 2004; И.И. Саттибаев, 

2008; Ф.Н. Бахадиров и др., 2008; Ш.И. 

Тухтаназарова, 2008; Д.Б. Мирзакаримова, 

2010). Так как имеются различие в кли-

мато-географических условиях, экологии, 

национальных обычаев, различны соци-

альные условия. В детском возрасте 

встречаются различные пороки развития и 

нарушение функции центральной нервной 

системы, связанные с различными факто-

рами, приводящих их к инвалидности. 

Предупреждения, своевременное выявле-

ние заболеваний центральный нервный 

системы является одним из эффективных 

мер лечения таких больных [1-7].  

Цель исследования 

Изучить антропометрические пока-

затели здоровых детей первого и второго 

периода детства и сопоставить их с дан-

ными детей с церебральным параличом.  

Материалы и методы  

Материалом исследования служили 

дети с ДЦП находившиеся на лечение в 

Республиканском детском психоневроло-

гическом диспансере и в Бухарском обла-

стном психоневрологическом больнице 

(415 детей, из них 217 мальчиков и 198 

девочек). Контрольной группой служила 

практически здоровые дети, воспитанники 

детских садов и учащиеся школ г. Бухары 

(720 детей, из них 390 мальчиков и 330 

девочек). Всего обследовано 1135 детей в 

возрасте от 3 до 12 лет. Исследования де-

тей с ДЦП проводились в приемном отде-

лении больниц. Исследования воспитан-

ников детских садов и учащихся школ 

проводились в медпунктах этих заведе-

ний. Возрастная периодизация обследо-

ванных детей была проведено по годам. 

Антропометрические исследования детей 

проводились по методической рекоменда-

ции Н.Х. Шамирзаева, С.А. Тен и Ш.И. 

Тухтаназаровой (1998). Проведены изме-

рения длины корпуса или рост сидя, длина 

туловища. При измерение антропометри-

ческих параметров грудной клетки, изме-

ряли окружность грудной клетки с помо-

щью измерительной ленты, поперечные и 

переднезадние размеры с помощью тазо-

мера. Длина верхней и нижней конечно-

сти измерялась измерительной лентой. 

Полученные при исследовании данные 

подвергали статистической обработке на 

компьютере Pentium-IV с помощью про-

граммного пакета Microsoft Office Excel-

2003, включая использование встроенных 

функций статистической обработки.  

Результаты и их обсуждение 

Рост здоровых лиц мужского пола, 

начиная с 3 до 12 лет увеличивается 1,57 

раза. Наибольший темп прироста наблю-

дается в 5 (7,9%) и 7 лет (7,83%), а наи-

меньший – в 11 (2,3%) и 12 лет (3,2%). 

Данные о длине тела мальчиков с 8 по 11 

лет согласуется с данными Ф. Х. Алим-

ходжаева и др. (2003). Наши данные про-

тиворечат данным С.А. Мирбабаева 

(2004), указывающим, что наиболее ин-

тенсивный рост длины тела у мальчиков 

отмечается в 9 и 11 лет, а у девочек в 10 и 

12 лет. Рост лиц женского пола с 3 до 12 

лет увеличивается в 1,65 раза. Наиболь-

ший темп прироста наблюдается в 4 

(9,4%) и 5 лет (9,3%), а наименьший у лиц 

женского пола – в 11 (3,6%) и 12 лет 

(2,1%). Перекрест ростовых параметров 

между этими двумя группами происходит 

в 5, 6,7,9 и 10 лет. Масса тела мальчиков, 

начиная с 3 до 12 лет, увеличивается в 

2,75 раза. Наибольший темп прироста на-

блюдается в 6 (23,2%) и 8 лет (19,5%), а 

наименьший – в 4 (5,3%) и 11 лет (6,3%). 

Масса тела здоровых девочек с 3 до 12 лет 

увеличивается в 2,8 раза. Наибольший 

темп прироста наблюдается в 6 (18,1%) и 

8 лет (15,3%), а наименьший – в 4 (7,6%) и 

11 лет (1,6%). Перекрест параметров мас-

сы тела между полами происходит в 4, 8, 

9 и 11 лет. Наши результаты согласуются 

с данными полученными А.П. Койносова 

и др. (2008), и Д.Б Мирзакаримовой 

(2010), утверждающими, что наименьший 

рост у обоих полов наблюдается в 11 и 12 
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лет. Масса тела в 8 лет у мальчиков пре-

валирует, чем у девочек; в 9 лет – наобо-

рот, у девочек; в 10 лет – почти одинако-

во; затем в 11-12 лет – она меньше у дево-

чек, чем у мальчиков. 

При сопоставлении наших данных 

по росту и массы тела у лиц мужского и 

женского пола от 8 до 12 лет с данными, 

детей, проживающих в Гомельском рай-

оне (А.И. Киеня и др., 2001), выявлено, 

что у лиц мужского пола проживающих в 

г. Бухаре и по росту, и по массе тела от-

стают от своих Гомельских сверстников 

(от 4,1 см в 8 летнем возрасте, до 7,9 см в 

12 лет; от 3,8 кг в 8 году жизни, до 7,9 кг в 

12 лет). Такое отставание наблюдается и у 

лиц женского пола (от 4,6 см в 8 летном 

возрасте, до 8,8 см в 12 лет; от 2,6 кг в 8 

году жизни, до 8,0 кг в 12 лет). Наши дан-

ные расходятся с данными В. В. Гребен-

никовой с соавт. (2008), приводящими па-

раметры роста и массы тела детей от 7 до 

15 лет, проживающих в г. Норильске 

(Россия, Крайний Север). По росту дети 

проживающих в г. Бухаре отстают от сво-

их сверстников, проживающих в г. Но-

рильске от 6,5 см (в 7 лет) до 7,7см (в 12 

лет) у лиц мужского пола и от 6,0 см (в 

7лет) до 10,8 см (в 12 лет) у лиц женского 

пола. Также такая отрицательная тенден-

ция наблюдается по массе тела – от 4,5кг (в 

7 лет) до 8,0 кг (в 11 лет) у лиц мужского 

пола и от 3,5 кг (в 7 лет) до 8,2 кг (в 12 лет) 

у лиц женского пола. Такое отставание, 

наверное, связано с климатогеографиче-

скими, социальными, экономическими ус-

ловиями этих регионов. С 3 до 12лет ску-

ловой диаметр лица у лиц мужского пола 

увеличивается всего в 1,14 раза, а у лиц 

женского пола в 1,11 раза. Наибольший 

темп прироста отмечен в 4 (1,15%) и 5 лет 

(7,73%), у лиц женского пола в 5 (1,96%) и 

7 лет (2,45%), а наименьший в 5 (0,21%) и 

10 лет (0,31%), у лиц женского пола более 

низкий в 10 (0,10%), и 11 лет (0,20%). 

Нижнечелюстной диаметр у лиц 

мужского пола за первый и второй период 

детства увеличивается в 1,29 раза, у лиц 

женского пола в 1,19 раза. Высокий темп 

прироста отмечен в 7 (5,6%) и 8 лет 

(5,26%), у лиц женского пола в 8 (5,88%) 

и 10 лет (3,07%), а низкий темп прироста в 

10 (0,12%) и 12 лет (1,19%), у лиц женско-

го пола наименьший в 9 (0,6%) и 12 лет 

(1,18%). Сопоставление морфометриче-

ских параметров длины корпуса показало, 

что у лиц мужского пола длина корпуса 

увеличивается с 3 до 12 лет в 1,96 раза, а у 

девочек – в 1,92 раза. Наибольший темп 

прироста наблюдается у мальчиков в 5 

(22,5%) и 7 лет (20,1%), а у девочек в 5 

(19,9%) и 7 лет (14,8%), а наименьший у 

мальчиков – в 4 года (2,1%), 9 и 11 лет (по 

2,2%), а у девочек наименьший – в 9 

(0,1%) и 12 лет (1,1%). Перекрест пара-

метров длины корпуса между полами 

происходит в 7, 8, 9 и 11 лет. Длина туло-

вища у лиц мужского пола с 3 до 12 лет 

увеличивается в 1,66 раза, а у женского 

пола – в 1,7 раза. Наибольший темп при-

роста у мальчиков наблюдается в 5 

(11,7%) и 6 лет (18,2%), а наименьший – в 

9 (0,5%) и 11 лет (1,6%). Наибольший 

темп прироста у девочек наблюдается в 5 

(13,6%) и 6 лет (16,8%), а наименьший – в 

8 (1,5%) и 10 лет (1,4%). Перекрест пара-

метров длины туловища между полами 

происходит в 7, 8, 9 и 11 лет. Размеры ок-

ружности грудной клетки в паузе с 3 до 12 

лет у здоровых лиц мужского пола увели-

чивается в 1,43 раза, а у лиц женского по-

ла – в 1,45 раза. Наибольший темп при-

роста у мальчиков выявляются в 6 (9,8%) 

и 7 лет (7,5%), у девочек выявляются в 4 

(8,4%) и 12 лет (5,1%), а наименьший – у 

мальчиков – в 8 (1,6%) и 9 лет (1,9%), а у 

девочек – в 8 (2,4%) и 11 лет (1,7%). По-

перечный диаметр груди у лиц мужского 

пола за первый и второй период детства 

увеличивается в 1,48 раза, а у лиц женско-

го пола -в 1,46раза. Наибольший темп 

прироста наблюдается в 4 (5,2%) и 11 лет 

(6,3%), у лиц женского пола в 9 (5,4%) и 

10 лет (6,6%), Самый низкий темп при-

роста отмечены в 6 (1,8%) и 7 лет (4,0%), 

у лиц женского пола в 6 (1,2%) и 7 лет 

(2,9%). Наибольший темп прироста у лиц 

женского пола связано с началом полово-

го развития. Перекрест параметров попе-

речного диаметра груди между двумя 
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группами происходит в 7, 10 и 11 лет. 

Наши результаты по морфометрическим 

параметрам грудной клетки согласуются с 

данными полученными Е.Н. Барановой и 

др. (2004), где у девочек в 10 лет окруж-

ность грудной клетки в паузе равен 66,1 

см (по нашим данным – 65,0±2,4 см), а 

поперечный диаметр – 20,0 см (по нашим 

данным – 20,9±0,77 см). Такие же близкие 

результаты получены Ж. С. Соорбековым 

(2004), в условиях среднегорья, обхват 

грудной клетки у 7 летных мальчиков ра-

вен в среднем – 59,4±0,3 см в 12 лет – 

68,7±0,2 (по нашим данным – 61,4±2,27 

см; 69,0±2,76 см соответственно). Перед-

незадний диаметр груди у лиц мужского 

пола с 3 до 12 лет увеличивается в 1,17 

раза, у лиц женского пола в 1,21 раза. 

Наибольший темп прироста наблюдается 

в 5 (3,0%) и 9 лет (2,8%), у лиц женского 

пола в 10 (5,1%) и 12 лет (4,7%). Самый 

низкий темп прироста отмечен в 7, 11, 12 

лет (по 0,7%), а у девочек в 4,6,7 лет (по 

0,8%). Перекрест параметров переднезад-

него диаметра груди между двумя груп-

пами происходит в 12 лет, это связано с 

ранним половым развитием лиц женского 

пола. Сопоставляя наши данные с резуль-

татами С.Х. Жалиловой и др. (2003), изу-

чавших поперечный размер грудной клет-

ки у детей от 3 до 7 лет, проживающих в 

сельской местности Андижанского вилоя-

та отметили, что нет существенных раз-

ницы в показателях. По окружности груд-

ной клетки и по переднезаднему размеру 

наши данные почти схожи с данными С.А. 

Мирбабаевой с соавт. (2003), которая изу-

чали параметры грудной клетки у детей от 

7 до 12 лет. Но данные автора о попереч-

ных размерах грудной клетки не совпада-

ют с нашими данными (у 12 летних лиц 

мужского пола поперечный диаметр груди 

на уровне соска в нашем случае – 23,0±0,9 

см, а у автора – 33,5±0,3 см). Высота 

грудной клетки у лиц мужского пола с 3
х
 

до 12 лет увеличивается в ,38 раза, у лиц 

женского пола в 1,21 раза. Наибольший 

темп прироста наблюдается в 7 (3,9%) и 8 

лет (7,5%), а у лиц женского пола в 4 

(4,8%) и 5 лет (6,9%). Самый низкий темп 

прироста отмечен в 6 (1,1%) и 9 лет 

(1,4%). Темп прироста высоты грудной 

клетки у лиц женского пола меньше по 

сравнению с лицами мужского пола. С 

возрастом темп прироста у девочек 

уменьшается. Наименьший темп прироста 

отмечен с 8 до 12 лет (по 0,5%). Сопос-

тавление параметров ширины таза у лиц 

мужского и женского показывает, что от 3 

до 7 лет она меньше у лиц женского пола, 

с 9 до 11 лет эта размер достоверно отста-

ѐт у лиц мужского пола, а на 12 году жиз-

ни этот показатель недостоверно отстаѐт 

(на 0,1 см) у лиц женского пола по срав-

нению с мальчиками. Эти данные совпа-

дают с данными С.А. Астанакуловой 

(2003), где указано, что ширина таза у де-

вочек 7-12 лет шире на 5% чем у мальчи-

ков. Обхват талии у лиц мужского пола с 

3
 
до 12 лет всегда достоверно больше чем 

у лиц женского пола. Наши мнения рас-

ходятся по параметрам талии, получен-

ными С. А. Астанакуловой (2003), указы-

вающей, что в 12 летном возрасте обхват 

талии у девочек больше на 1 см, чем у 

мальчиков (в нашим данным он меньше у 

лиц женского пола на 2,1 см). Анализ 

морфометрических параметров верхней и 

нижней конечности показала, что, по 

длиннотным размерам между правой и 

левой стороны достоверной разницы не 

выявлены. А по обхватным размерам 85% 

случаев параметры левой стороны отста-

ют от правого. У лиц мужского пола с 3 

до 12 лет длина верхней конечности уве-

личивается в 1,65 раза, а у лиц женского 

пола в 1,72 раза. Наибольший темп при-

роста наблюдается на 4 (8,2%), 5 (9,5%) и 

на 8 году (8,7%)а у лиц женского пола на 

4 (9,3%), 5 (10,2%) и на 8 году жизни 

(9,0%) постнатального развития. Самый 

низкий темп развития наблюдается на 11 

(1,6%) и 12 лет (3,9%), у лиц женского по-

ла на 11 (1,6%) и 12 лет (3,9%). У лиц 

мужского пола с 3 до 12 лет длина плеча 

увеличивается в 1,78 раза, у лиц женского 

пола в 1,81 раза. Наибольший темп при-

роста наблюдается на 7 (10%) и на 8 

(10,5%) году жизни, а у лиц женского по-

ла на 6 (9,4%), 7 (9,1%) и на 8 году жизни 
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(12,1%), Самый низкий темп прироста как 

общая длина верхней конечности, наблю-

дается в 11 (2,3%) и 12 лет (1,5%), а у лиц 

женского пола на 9 (0,4%) и на 12 (1,9%) 

году жизни. Обхват правого плеча у лиц 

мужского пола с 3 до 12 лет увеличивает-

ся в 1,4 раза, а обхват левого плеча – в 1,3 

раза, у лиц женского пола в 1,32 раза. 

Наибольшее увеличение обхвата наблю-

дается в 7 (5,9% справа, 6,6% слева) и 9 

лет (5,4% и 5,0% соответственно). Наи-

меньший темп прироста обхвата плеча с 

обоих сторон отмечен в 4 (по 1,3%) и 5 

лет (по 0,6% с обоих сторон). Наибольшее 

увеличение обхвата плеча у лиц мужского 

пола наблюдается в 7 (8,5% справа, 7,4% 

слева) и 9 лет (7,2% и 6,2%). Наименьший 

темп прироста обхвата плеча с обеих сто-

рон отмечен в 5 (по 1,9%) и 6 лет (по 0,6% 

с обоих сторон). 

У лиц мужского пола с 3 до 12 лет 

длина предплечья увеличивается в 1,86 

раза, а у лиц женского пола в 1,71 раза. 

Наибольший темп прироста наблюдается 

в 11 (8,2%) и 12 лет, а у девочек на 9 

(7,0%) и 11 году жизни (7,4%). Самый 

низкий темп развития наблюдается у 

мальчиков в 6, 8 (по 0,6%) и 10 лет (0,5%), 

а у девочек на 6 (1,9%) и 8 году жизни 

(1,1%). Длина кисти у лиц мужского пола 

с 3 до 12 лет увеличивается в 1,59 раза, у 

лиц женского пола в 1,8 раза. Наиболь-

ший темп прироста отмечен у мальчиков в 

8 (12,8%) и 9 лет (6,4%), а у лиц женского 

пола в 6 (8,8%) и 8 лет (9,1%). Наимень-

ший темп прироста мальчиков отмечен в 6 

(1,7%) и 7 лет (1,6%), а у лиц женского 

пола – в 10 (2,0%) и 12 лет (3,7%). Между 

правыми и левыми нижними конечностя-

ми по длине разницы не выявлено. Общая 

длина нижней конечности с 3 до 12 лет у 

лиц мужского пола увеличивается 1,65 

раза, а у лиц женского пола – 1,53 раза. 

Наибольший темп прироста длины ниж-

ней конечности у лиц мужского пола от-

мечен в 6, 7 и 10 лет (по 9,1%), а у лиц 

женского пола 8 (8,7%) и 10 лет (9,3%). 

Наименьший темп прироста наблюдается 

в 9 (1,5%) и 11 лет (3,8%) у лиц мужского 

пола, 4 (1,4%) и 9 лет (1,8%) у лиц жен-

ского пола. Параметры длины нижней ко-

нечности 9-летних детей, проживающих в 

г.Андижане (Д.Б. Мирзакаримова, 2010) 

идентичны (65,1 ± 0,4 см – у мальчиков и 

64,6±0,4 см у девочек) с нашими данны-

ми. Длина бедра у лиц мужского пола с 3 

до 12 лет увеличивается в 1,72 раза, а у 

лиц женского пола – в 1,64 раза. Наи-

больший темп прироста длины бедра у 

лиц мужского пола отмечен в 7 (5,81%) и 

8 лет (9,89%), а у лиц женского пола 8 

(7,27%) и 10 лет (6,55%). Наименьший 

темп прироста наблюдается в 9 (3,33%) и 

10 лет (2,9%) у лиц мужского пола, в 4 

(3,0%) и 12 лет (3,24%) у лиц женского 

пола. Обхват правого бедра у лиц муж-

ского пола увеличивается в 1,35 раза, а 

обхват левого бедра – в 1,34 раза. У лиц 

мужского пола с 3 до 12 лет длина голени 

увеличивается в 1,59 раза, а у лиц женско-

го пола в 1,49 раза. Наибольший темп 

прироста наблюдается в 5 (7,79%) и 8 лет 

(7,03%), а у девочек в 7 (6,37%) и 12 году 

жизни (2,63%). Самый низкий темп разви-

тия наблюдается в 4 (2,21%) и 11 лет 

(1,21%), а у лиц женского пола отмечен с 

8 (1,05%) до 10 лет (1,67%). Обхват пра-

вой и левой голени увеличивается иден-

тично обхвату бедра. Длина стопы у лиц 

мужского пола с 3 до 12 лет увеличивает-

ся в 1,61 раза, у лиц женского пола в 1,55 

раза. Наибольший темп прироста отмечен 

в 5 (6,25%) и 8 лет (7,78%), у лиц женско-

го пола – в 8 (8,69%) и 10 лет (6,79%), 

Наименьший темп прироста у мальчиков 

отмечен в 4 (0,34%) и 7 лет (2,85%), а у 

девочек – в 7 (2,24%) и 12 лет (1,72%). 

Рост детей с ДЦП лиц мужского пола с 3х 

до 12 лет увеличивается в 1,7 раза, у лиц 

женского пола в 1,6 раза. Наибольший 

темп прироста отмечен у мальчиков в 

4(17,5%) и 8 лет (10.0%), а у лиц женского 

пола в отмечен в 4 (9,4%) и 8 лет (12,2%), 

наименьший у мальчиков в 9 (1,8%) и 10 

лет (1,4%), а у девочек в 10 (0,8%) и 11 

лет (1,7%). Масса тела у детей с ДЦП рас-

тет волнообразно. У лиц мужского пола с 

ДЦП в 6 и 9 году жизни отмечается отри-

цательный темп прироста, такая картина 

отмечается у лиц женского пола в 6, 9 и 



 

 

89 

«НАУКА  МОЛОДЫХ» (Eruditio Juvenium) 

11 году жизни (рис.2). Более высокий 

темп массы тела отмечается у лиц муж-

ского пола с ДЦП в 5 (26,1%) и 8 лет 

(27,7%) и 12 лет (33,7%). Окружность го-

ловы у детей с ДЦП во всех возрастных 

группах меньше, чем у здоровых. У лиц 

мужского пола с ДЦП окружность головы 

в 12 лет меньше здоровых на 5,0 см, 

(7,7%) а у лиц женского пола – на 3,6 см, 

(6,94 %). Продольный диаметр головы у 

лиц женского пола незначительно мень-

ше, чем у лиц мужского пола, и он почти 

одинаково у здоровых и у детей с ДЦП, а 

вертикальный диаметр головы во всех 

возрастных группах меньше у детей с 

ДЦП, где в 12 летнем возрасте у лиц муж-

ского пола на 1,9 см (14,9), а у лиц жен-

ского пола на 0,5 см (3,9%) меньше, чем у 

здоровых детей. Скуловой диаметр у лиц 

мужского пола с ДЦП до 10 лет меньше, 

чем у здоровых, а с 10 до 12 лет наоборот 

это параметр больше, чем у здоровых де-

тей. До 7 лет скуловой диаметр больше у 

здоровых лиц женского пола, а с 8 до 12 

лет он больше у детей с ДЦП. Это проис-

ходит из-за того, что тонус жевательных 

мышц с возрастом увеличивается у детей 

с ДЦП, и это приводит к увеличению ску-

ловых размеров лица. Длина корпуса у 

лиц мужского пола с ДЦП с 3 до 12 лет 

растет в 1,7 раза. Наибольший темп при-

роста наблюдается в 5 (19,0%) и 7 лет 

(15,3%), наименьший – в 9 (0,9%) и 11 лет 

(2,1%). Более высокий темп прироста 

длины корпуса у лиц женского пола с 

ДЦП отмечен в 5 (17,0%) и 7 лет (16,9%), 

а наименьший – в 10 (2,1%) и 12 лет 

(0,6%). Окружность грудной клетки детей 

с ДЦП растет зигзагообразно. У лиц муж-

ского пола ОГК с 3 до 12 лет увеличива-

ется в 1,29 раза, а у лиц женского пола с 

ДЦП в 1,36 раза. Поперечный диаметр 

груди у детей с ДЦП с 3 до 12 лет у лиц 

мужского пола увеличивается в 1,47 раз, у 

лиц женского пола в 1,42 раза. Наиболь-

ший темп прироста отмечен в 4 (16,2%) и 

9 лет (4,9%), а у девочек в 4 (16,5%) и 10 

лет (5,4%), наименьший в 6 (2,1%) и 7 

(0,5%). Дети с ДЦП при ходьбе принима-

ют вынужденную позу. Это отражается на 

формировании грудной клетки. При ДЦП 

из-за повышения тонуса мышц туловища 

переднезадние размеры грудной клетки 

почти во всех случаях больше, чем здоро-

вых детей. Поперечный размер в более 

ранние сроки также больше, чем у здоро-

вых детей. А в ранние сроки 2 периода 

детства эти параметры намного уменьша-

ются, а в поздние сроки 2 периода детства 

поперечный диаметр груди опять больше 

у детей с ДЦП. По нашему мнению, это 

формируется из-за сидячего образа жизни 

у детей с ДЦП. Из-за постоянного повы-

шенного тонуса мышц, размеры высоты 

грудной клетки с возрастом уменьшаются, 

т.е. высота грудной клетки меньше у лиц 

мужского и женского пола с ДЦП. Из-за 

прогрессирования заболевания во втором 

периоде детства окружность грудной 

клетки у детей с ДЦП постепенно умень-

шается. У лиц мужского пола с ДЦП ши-

рина таза во всех возрастных группах 

меньше, чем у здоровых. А обхват талии и 

окружность живота в первом периоде дет-

ства (из-за сидячего образа жизни) боль-

ше, чем у здоровых детей. Во втором пе-

риоде детство эти параметры начинают 

отставать у детей с ДЦП. У лиц женского 

пола с ДЦП в 3 летном возрасте ширина 

таза больше, чем у здоровых девочек. На-

чиная с 4 до 12 лет этот параметр меньше, 

чем у здоровых девочек. Обхват талии до 

9 лет, окружность живота до 8 лет боль-

ше, чем у здоровых девочек. В поздние 

сроки второго периода детства эти пара-

метры начинают отставать как у лиц жен-

ского пола с ДЦП, так и у лиц мужского 

пола с ДЦП. Наши данные согласуется с 

данными И. С. Перхурова и др.(1996), ко-

торые указывают, что при ДЦП наличие 

патологических поздних тонических реф-

лексов, отсутствие или задержки в разви-

тии выпрямительных реакций обуславли-

вают отсутствие способности удерживать 

туловище в вертикальном положении, в 

результате чего задерживается и искажа-

ется развитие физиологических кривизны 

позвоночника, формы тазовых костей  

и таза в целом. Общая длина правой верх-

ней конечности у лиц мужского пола с  
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ДЦП в 3 летнем возрасте почти одинако-
вы с длиной у здоровых детей. С 4 летнего 
возраста она начинает отставать у детей с 
ДЦП, в 12 лет она меньше на 4,8 см 
(8,04%), чем у здоровых. 

Общая длина левой верхней конечно-
сти в 12 лет меньше на 9,7 см (17,70%), по 
сравнению со здоровыми детьми. Общая 
длина верхней конечности у лиц женского 
пола с ДЦП во всех возрастных группах 
меньше, чем у здоровых девочек, а в 12 лет 
она меньше с правой стороны на 6,0 см 
(10,2%), с левой стороны на 7,3 см (12,7%). 
С возрастом у обоих полов детей с ДЦП 
отставание длинотных параметров увели-
чивается. Анализ длинотных параметров 
сегментов верхней конечности (длина пле-
ча, длина предплечья и длина кисти) пока-
зало, что у обоих полов детей с ДЦП и с 
правой, и с левой стороны наибольшее от-
ставание отмечаются в кисти, потом в 
предплечье, и наименьшее в плече. При 
ДЦП больше страдает параметры конечно-
сти, особенно его дистальные сегменты. 

Общая длина нижней конечности во 
всех возрастных группах меньше у детей с 
ДЦП. Это согласуется с данными И.С. 
Перхурова и др. (1996), которые указыва-
ют, что при ДЦП претерпевают изменения 
в развитии кости нижних конечностей. С 
возрастом отставание увеличивается, и к 
12 лет у лиц мужского пола с правой сто-

роны оно отстает на 9,8 см (13,4%) а с ле-
вой стороны на 12,5 см (19,2%). У лиц 
женского пола с ДЦП общая длина правой 
нижней конечности меньше на 9,9 см 
(14,8%), а левой на 11,2 см (17,0 %). От-
ставание длинотных параметров нижней 
конечности в основном происходит за 
счѐт отставания длины голени. Охватные 
параметры верхней и нижней конечности 
у здоровых и у детей с ДЦП меньше с ле-
вой стороны. Кроме этого этот параметр 
во всех возрастных группах у детей с 
ДЦП меньше, чем у здоровых детей. 

Исследования показали, что при ди-
плегической форме ДЦП больше страда-
ют параметры конечности. Наши данные 
доказывают, что патологический очаг в 
головном мозге часто располагаются од-
носторонне, и эти данные совпадают по 
данным В. П. Зыкова с соавтором (2003) 
который указывает, что при спастической 
диплегии наблюдается ассиметрия основ-
ных ритмов альфа – активности. Межпо-
лушарная ассиметрия, региональная асси-
метрия биоэлектрической активности 
мозга на электроэнцефалографии. 

В доступной нам литературе мы не 
нашли конкретных данных по антропо-
метрическим параметрам верхних и ниж-
них конечностей, грудной клетки и других 
частей тела детей с ДЦП для сравнения  
с нашими данными. 
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Рис. 1. Морфометрические параметры длины тела здоровых детей (А) лиц мужского пола 

и детей с ДЦП (Б) лиц женского пола первого и второго периода детства 
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Рис. 2. Морфометрические параметры массы тела у здоровых детей и у детей с ДЦП  

первого и второго периода детства 

 

Выводы 

1. Рост детей у лиц мужского пола 

первого периода детства увеличивается в 

1,32 раза, у лиц женского пола в 1,38 раза; 

масса тела в первом периоде увеличивает-

ся в 1,57 раза, а у лиц женского пола в 

1,72 раза. Рост детей у лиц мужского и 

женского пола второго периода детства 

увеличивается одинаково; масса тела во 

втором периоде у мальчиков увеличивает-

ся в 1,74 раза, а у лиц женского пола в 

1,63 раза. Перекрест ростовых параметров 

между этими двумя группами происходит 

в 5, 6,7,9 и10 лет, а перекрест параметров 

массы тела наблюдается в 4, 8, 9 и 11 лет.  

2. Рост у детей с церебральным па-

раличом во всех возрастных группах 

меньше, чем у здоровых детей. У лиц 

мужского пола, больных детским цереб-

ральным параличом, длина тела в 12 лет-

нем возрасте по сравнению со здоровыми 

отстает на 19,6 см, а у лиц женского пола 

на 15,3 см.  

3. Масса тела у детей с церебраль-

ным параличом изменяется неравномерно. 

Наименьший темп прироста массы тела у 

лиц мужского пола с детским церебраль-

ным параличом отмечен на 6 и 9 году 

жизни, а у лиц женского пола в 6, 9 и 11 

летнем возрасте. Масса тела у лиц муж-

ского пола с детским церебральным пара-

личом в 12 лет по сравнению со здоровы-

ми меньше на 14,9 кг, а у лиц женского 

пола на 10,5 кг. 

4. Окружность и вертикальный диа-

метр головы у детей с церебральным па-

раличом во всех возрастных группах 

меньше, чем у здоровых. У лиц мужского 

пола с детским церебральным параличом 

окружность головы в 12 лет меньше, чем 

у здоровых на 5,0 см, а у лиц женского 

пола – на 3,6 см. Скуловой диаметр у лиц 

мужского пола с детским церебральным 

параличом до 10 лет меньше, чем у здоро-

вых, а с 10 до 12 лет, наоборот, происхо-

дит увеличение скуловых размеров, из-за 

гипертонуса жевательных мышц.  

5. Изменение размеров грудной 

клетки и талии происходит неравномерно. 

В обеих группах форма грудной клетки с 

возрастом изменяется от узкого к широ-

кому. В первом периоде детства окруж-

ность грудной клетки и талии больше у 

детей с ДЦП. Из-за прогрессирования за-
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болевания во втором периоде детства ок-

ружность грудной клетки у детей с цереб-

ральным параличом уменьшается. При 

ДЦП из-за высокого тонуса мышц туло-

вища в первом периоде детства передне-

задний размер грудной клетки становится 

большим по сравнению с поперечным, 

чем у здоровых детей. В более поздние 

сроки второго периода детства у больных 

с ДЦП поперечный диаметр грудной 

клетки становится больше на фоне 

уменьшения высоты грудной клетки.  

6. При детском церебральном пара-

личе больше изменяются параметры конеч-

ностей и особенно их дистальных сегментов. 

В верхней конечности отмечается умень-

шение длины кисти, потом предплечья, а 

затем плеча. Отставание длинотных пара-

метров нижней конечности происходит пре-

имущественно за счѐт отставания длины го-

лени. Обхватные параметры верхних и ниж-

них конечностей у здоровых детей и у детей 

с церебральным параличом всегда меньше с 

левой стороны.  
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