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Резюме

Цель исследования. Оптимизировать диагностику нарушений физического развития пациентов с детским церебраль-
ным параличом путем изучения их нутритивного статуса.

Материалы и методы исследования. Изучены особенности нутритивного статуса 128 детей с различными формами 
детского церебрального паралича и 20 здоровых детей в возрасте от 3 до 14 лет. Физическое развитие оценивалось 
при помощи стандартных антропометрических параметров: вес, рост, измерение окружности верхних и нижних 
конечностей, определение толщины кожно-жировой складки с помощью электронного калипера по методу Durnin-
Womersly, а также расчётных индексов Рорера, Пинье, Вервака.

Результаты. У детей с детским церебральным параличом, по сравнению со здоровыми детьми, определялись не 
только снижение темпов прироста мышечной массы, отсутствие существенных изменений выраженности подкожной 
жировой клетчатки, но и различные варианты дисгармоничных типов развития (85,9% в основной группе против 5% 
в группе контроля; Р<0,001) с характерными антропометрическими особенностями. Наиболее выраженные нарушения 
нутритивного статуса отмечались у больных с двойной гемиплегией и при гиперкинетической форме ДЦП и носили 
достоверный характер по отношению к больным с гемипаретической, атонически-астатической формами и спасти-
ческой диплегией (Р<0,05–0,001).
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Summary

Purpose of the study. Reveal the typical disorders of nutritional status and identify characteristic disorders of the physical 
development of patients with cerebral palsy.

Materials and methods. The features of the nutritional status of 128 children with various forms of cerebral palsy and 20 
healthy children aged 3 to 14 years were studied. Physical development was assessed using standard public anthropometric 
parameters: weight, height, measurement of the circumference of the upper and lower extremities, determination of the 
thickness of the skin-fat fold using an electronic caliper according to the Durnin-Womersly method, as well as the calculated 
indices of Rohrer, Pigne, Vervac.

Results. In children with cerebral palsy in compare with healthy children a decrease in the rate of increase in muscle mass, 
the absence of significant changes in the severity of subcutaneous fatty tissue and various variants of disharmonious types of 
development with characteristic anthropometric features were determined (85.9% in the main group versus 5% in the control 
group; Р <0.001). The most prominent disorders of the nutritional status were observed in patients with double hemiplegia 
and hyperkinetic form of cerebral palsy and were significant in relation to patients with hemiparetic, atonic-astatic forms and 
spastic diplegia (P <0.05–0.001)
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Детский церебральный паралич (ДЦП) – это со-
бирательный термин для группы разнообразных 
двигательных нарушений, вызванных повреждени-
ями мозга различного происхождения на ранних 
этапах его развития. Медицинским сообществом 
признано такое определение церебрального па-
ралича, принятое Международным семинаром 
по определению и классификации церебральных 
параличей (Мэриленд, США, 2004): «Церебральный 
паралич – это группа постоянно присутствующих 
расстройств движения и поддержания позы, вы-
званных не прогрессирующим поражением раз-
вивающегося мозга плода или новорожденного, 
и ограничивающих функциональную активность. 
Моторные нарушения при церебральных парали-
чах часто сопровождаются сенсорными дефектами, 
нарушениями когнитивных и коммуникативных 
функций, судорожными приступами и поведенче-
скими нарушениями. Определяющим синдромом 
клинических нарушений при церебральном пара-
личе является синдром двигательных расстройств» 
[3,7,10–15].

ДЦП развивается, по разным данным, в 2–3,6 
случаях на 1000 живых новорожденных и являет-
ся основной причиной детской неврологической 
инвалидности в мире. К примеру, в Российской 
Федерации распространённость зарегистрирован-
ных случаев ДЦП составляет 2,2–3,3 случая на 1000 
новорожденных [3,4,7,10,11].

Для эффективной реабилитации и абилита-
ции ребенка с ДЦП требуется комплексный уход. 
Значительную роль в этом комплексе играет пита-
ние. Если речь идет о ребенке с серьезными наруше-
ниями развития, то на его физическом и психиче-
ском состоянии будет неблагоприятно сказываться 
дефицит основных нутриентов, поступающих с пи-
щей. У детей с ДЦП проблемы с жеванием и гло-
танием приводят к быстрому прогрессированию 
нутритивной недостаточности [10,11,14].

На сегодняшний день под нутритивным стату-
сом понимают состояние организма, его структуры 
и функций, сложившееся под влиянием количе-
ственных и качественных особенностей факти-
ческого питания. Отражая морфофункциональ-
ное состояние организма, нутритивный статус 
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характеризуется рядом соматометрических пока-
зателей [2,6,9].

Между тем, физическое развитие является од-
ним из важнейших показателей здоровья расту-
щего организма [8]. Отклонения в физическом 
развитии детей могут, как предрасполагать к раз-
витию соматической патологии, выступая в каче-
стве неблагоприятного фонового состояния, так 
и свидетельствовать о наличие патологических 
состояний, в том числе и нейроэндокринной систе-
мы, обеспечивающей гомеостаз организма ребёнка 
[5]. Изучению вопроса диагностики нормального 
физического развития и его отклонений было по-
священо много работ, но он остается актуальным 
и в настоящее время [1].

Уровень физического развития является одной 
из составляющих понятия нутритивный статус. 
Существует ряд методик оценки уровня физиче-
ского развития детей, основанных на антропоме-
трических показателях. Однако в доступной нам 
литературе очень мало работ, посвящённых изуче-
нию нутритивного статуса у пациентов с детским 
церебральным параличом с позиций диагностики 
нарушений физического развития в данной когорте 
пациентов.

Цель исследования. Оптимизировать диагно-
стику нарушений физического развития пациентов 
с детским церебральным параличом путем изуче-
ния их нутритивного статуса.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось на базе детского невро-
логического отделения Клиники Самаркандского 
государственного медицинского института № 1, дет-
ского неврологического отделения Самаркандского 
областного детского многопрофильного медицин-
ского центра, а также семейных поликлиниках 
г. Самарканда.

Проведено комплексное изучение нутритивного 
статуса у детей с различными формами детского 
церебрального паралича (n=128): гемипаретиче-
ская форма (I-я группа) – 30 человек (23,44%), ги-
перкинетическая форма (II-я группа) – 20 человек 
(15,62%), спастическая диплегия (III-я группа) – 30 
человек (23,44%), атонически-астатическая форма 
(IV-я группа) – 20 человек (15,62%), двойная геми-
плегия (V-я группа) – 28 человек (21,88%). Средний 
возраст детей с церебральным параличом соста-
вил – 7,8±0,6 лет (от 3 до 14 лет). В контрольную 
группу вошли 20 здоровых детей, находившихся 
на диспансерном наблюдении в семейных поли-
клиниках г. Самарканда, средний возраст которых 
составил 8,1±0,7 лет (от 3 до 14 лет) (рис. 1).

Оценка нутритивного статуса у пациентов с дет-
ским церебральным параличом проводилась путем 
измерения стандартных антропометрических па-
раметров, таких как вес, рост, окружности верхних 
и нижних конечностей, а также определения тол-
щины кожно-жировой складки (ТКЖС).

Пликометрия (определение толщины кожно-
жировой складки) является одним из самых про-
стых методов определения жира. С целью полу-
чения наиболее точного результата пликометрия 
проводилась по методу Durnin-Womersly в четырех 
стандартных точках: над трицепсом ближе к его 
внутреннему краю на задней поверхности плеча 
при опущенной руке – 1‑я точка (при измерении 
обращали внимание на то, чтобы место измерения 
было равно удалено от локтевого и плечевого су-
става), складка берется вертикально; над двуглавой 
мышцей на уровне средней трети плеча –2‑я точка 
(в точках 1 и 2 у детей с гемипаретической формой 
ДЦП измерение проводилось на здоровой не пара-
лизованной стороне, складка берется вертикально); 
3‑я точка на уровне нижнего угла лопатки – для 
этого производили защип кожи под углом 45° к вер-
тикали в косом направлении (сверху вниз, изнутри 
наружу) чуть ниже любой из лопаток, так чтобы 
кожная складка соответствовала направлению 
линии, соединяющей шейные позвонки и бока, 
в некоторых случаях прибегали к помощи помощ-
ника; 4‑я точка на 2 см выше середины пупарто-
вой складки в паховой области. При проведении 
измерений кожно-жировой складки калипером 
измерение проводилось на правой стороне тела 
(за исключением гемипаретической формы ДЦП) 
на сухой и чистой коже.

Всего обследованных (n=148)

Детский церебральный 

паралич – 

основная группа ( n = 128 )

Здоровые дети –

контрольная группа ( n = 20 )

Гемипарети-

ческая форма

( 30–23,4%)

Гиперкинети-

ческая форма 

( 20–15,6%)

Спастическая

диплегия 

( 30–23,4%)

Атонически-

астатическая 

форма ( 20 – 15.6 %)

Двойная 
гемиплегия 
(28–21,9 %)

Рисунок 1.
Распределение обследован‑
ных детей по группам

Figure 1.
Distribution of the surveyed 
children by groups
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Определение антропометрических показателей 
производили путем определения окружностей 
бедра, голени и плеча (см). при расслабленной му-
скулатуре конечностей. Физическое развитие де-
тей оценивалось при помощи расчётных индексов 
Рорера, Пинье и Вервека. Для оценки физического 
развития обследованных детей в целом была ис-
пользована комбинация вышеприведённых рас-
чётных индексов. Индекс Рорера высчитывался по 
формуле: W/H3, где W – масса тела (в килограммах), 
Н – рост тела (в метрах). При значении ИНр в ди-
апазоне от 10,7 до 13,7 кг/м³ диагностировалось 
среднее физическое развитие детей (гармоничное, 
нормальное), при ИНр менее 10,7 кг/м³ – низкое 
физическое развитие, а при значении ИНр бо-
лее 13,7 кг/м³ физическое развитие обследуемых 
детей интерпретировалось как высокое. Индекс 
Вервека по формуле: ДТ (см)/(2МТ(кг)+ОГК (см)), где 
ДТ – длина тела (см), МТ – масса тела (кг), а по ОГК – 
окружность грудной клетки (см), определяли кон-
ституционный тип телосложения обследованных 
детей. На преобладание продольных размеров тела 

над поперечными указывали значения индекса, 
превышающие 1,35 единиц, что свидетельствова-
ло о долихоморфии или высоком росте. Значения 
индекса, лежащие в интервале 1,35–1,25 ед. соответ-
ствовали умеренной долихоморфии; гармоничное 
развитие обследуемых отражали значения индекса 
Вервека от 1,25 до 0,85 ед. Умеренная брахиморфия 
определялась при величине индекса 0,85–0,75 ед. 
и свидетельствовала об умеренном отставании 
в росте, на выраженную низкорослость (брахимор-
фию), то есть преобладание поперечных размеров 
над продольными, указывали значения, лежащие 
ниже 0,75 ед. Индекс Пинье: ДТ (см) – (МТ (кг) + ОГК 
(см)). Являясь одновременно показателем высокого 
физического развития значения индекса меньше 
10 свидетельствовали о крепком телосложении; 
телосложение выше среднего – 11–15; при значени-
ях 16–20 телосложение определялось как среднее; 
при 21–25 ниже среднего, а значения 26–30 – сви-
детельствовали о низком физическом развитии 
и телосложении.

Результаты исследования и их обсуждение

Комплексная оценка нутритивного статуса у па-
циентов с  детским церебральным параличом 
в сравнении с группой контроля, указывала на 
нарушения нутритивного статуса различной сте-
пени выраженности во всех пяти исследователь-
ских группах больных детей. Заметное отставание 
анаболических процессов у пациентов с ДЦП по 
сравнению с соматически здоровыми детьми про-
демонстрировано в табл. 1.

У детей с ДЦП по сравнению со здоровыми 
детьми отмечался медленный прирост не только 
мышечной массы, выявленный при измерении 
окружностей верхних и  нижних конечностей 
(Р<0,05–0,001), но и подкожной жировой клет-
чатки при измерении толщины кожно-жировой 
складки в 3‑ей точке (8,9±0,73, 7,34±0,34, 9,2±0,69, 
7,45±0,45, 6,89±0,39 соответственно группам при 
ДЦП против 11,07±0,35 мм в контрольной группе; 
Р<0,05–0,001) у нижнего угла лопатки и в 4‑ей точке 
на 2 см выше середины пупартовой складки в пахо-
вой области (2,78±0,25, 2,24±0,76, 3,1±0,31, 2,1±0,67, 
2,05±0,63 соответственно группам при ДЦП против 
4,09±0,33 мм в контрольной группе; Р<0,05–0,001).

При этом нарушения нутритивного статуса 
в основной группе были различной степени вы-
раженности в зависимости от формы детского 

церебрального паралича: наиболее выраженные 
нарушения отмечались у больных с двойной ге-
миплегией и при гиперкинетической форме ДЦП 
и носили достоверный характер по отношению к 1, 
3 и 4 группам (Р<0,05–0,001). Так менее выраженная 
симптоматика нарушений нутритивного статуса 
определялась при атонически-астатической форме, 
и в некоторых случаях при спастической диплегии 
и гемипаретической форме ДЦП, однако достовер-
ных значений не достигали (Р>0,05).

Нарушения нутритивного статуса у больных 
с ДЦП были определены в первую очередь допол-
нительными нарушениями, обусловленными вы-
раженными затруднениями в приеме пищи более 
половины всех обследованных (в 96 наблюдениях, 
75%). Это обусловлено несколькими основными 
факторами, в первую очередь напрямую связанны-
ми с нарушениями со стороны регуляции нервной 
системы. Основной причиной являлось поврежде-
ние мозговых центров, проявляющееся наруше-
ниями глотательной (88–68,75%) и жевательной 
функций (85–66,4%) у данной категории больных. 
И мело место также значительное ограничение 
активных движений (98–75,56%), что, в свою оче-
редь, порождало несоответствие пищевых при-
вычек. Усугубляющими обстоятельствами при 

Показатели
Детский церебральный паралич – основная группа (n=128) Контроль-

ная группа 
(n=20)

Группа I 
(n=30)

Группа II
(n=20)

Группа III
(n=30)

Группа IV 
(n=20)

Группа V 
(n=28)

Окружность плеча, см 14,02±0,23* 12,99±0,45*** 14,11±0,23* 13,06±0,34*** 11,98±0,56*** 15,45±0,54
Окружность голени, см 18,22±0,23** 17,45±0,55** 18,45±0,31* 17,67±0,67** 17,33±0,39** 19,68±0,45
Окружность бедра, см 29,24±0,56* 28,23±0,87* 29,99±0,54 27,34±0,67** 27,67±0,67* 31,22±0,67
ТКЖС в 1‑й точке, мм 5,56±0,13 ** 4,78±0,58 ** 5,59±0,21 ** 4,76±0,28 ** 3,9±0,27 *** 7,2±0,56
ТКЖС во 2‑й точке, мм 6,78±0,23 ** 5,98±0,64 ** 7,43±046 ** 5,45±0,67 ** 5,23±0,56 *** 9,99±0,44
ТКЖС в 3‑ей точке, мм 8,9±0,73 * 7,34±0,34 ** 9,2±0,69 * 7,45±0,45 * 6,89±0,39 *** 11,07±0,35
ТКЖС в 4‑й точке, мм 2,78±0,25 ** 2,24±0,76 ** 3,1±0,31 * 2,1±0,67 ** 2,05±0,63 ** 4,09±0,33

Таблица 1.
Характеристика мышечной 
массы и подкожно-жировой 
клетчатки у пациентов 
с ДЦП, в сравнении с кон‑
трольной группой

Примечание:
* – достоверность данных по 
отношению к показателям 
контрольной группы
(* -Р <0,05; **- Р<0,01; *** – 
Р<0,001), ТКЖС – толщина 
кожно-жировой складки

Table 1.
Characteristics of muscle 
mass and subcutaneous fat in 
patients with cerebral palsy, in 
comparison with the control 
group
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ДЦП, затрудняющими прием пищи, были стома-
тологические проблемы, выявленные у 104 (81,3%) 
пациентов.

В целом, проведенная оценка физического раз-
вития пациентов с ДЦП при динамическом наблю-
дении выявила преобладание дисгармоничного 
развития у преобладающего большинства обсле-
дованных в пяти группах наблюдения в отличие 
от обследованных детей контрольной группы 109 
(85,9% в основных группах против 1 (5%) в группе 
контроля; Р<0,001).

При изучении типа телосложения обследуемых 
методом расчета индекса Пинье, у пациентов с ДЦП 
диагностировано физическое развитие и телосло-
жение ниже среднего – у 68 (53,13%) пациентов со 
значениями индекса 21–25, и низкое – у 60 (46,87%) 
больных со значениями индекса от 26 до 30, состав-
ляя в среднем 25,96±0,31 во всех группах наблюде-
ния, что носило достоверный характер (Р<0,05–0,01). 
При этом у детей контрольной группы телосложение 
и физическое развитие определялось как среднее 
и составило в среднем 18,34±0,24 (рис. 2.).

Аналогичные результаты были получены 
при расчёте индекса Рорера в интерпретации 
Н. А. Беляковой и А. Н. Маслова. В преобладающем 
числе наблюдений 104 (81,3%) значения ИНр у боль-
ных с детским церебральным параличом были ме-
нее 10,7 кг/м³ (9,5±0,23 кг/м³), что соответствовало 
низкому физическому развитию, в отличие от детей 
контрольной группы (Р<0,01), для которых были 
характерны значения индекса Рорера в диапазоне 
от 10,7 до 13,7 кг/м³ (в среднем 12,26±0,65 кг/м³), что 
соответствовало среднему (гармоничному, нор-
мальному) физическому развитию.

Соотношение продольных размеров тела к попе-
речным, определяемое с помощью индекса Вервека, 
также имело различия в исследовательских груп-
пах. Так у больных с ДЦП при расчёте соотно-
шения продольных размеров тела к поперечным 
во всех случаях выявлено отставание в росте: 
умеренное 80 (62,5%) или выраженное 48 (37,5%), 
т. е. умеренная или выраженная низкорослость 
(брахиморфия) со средними значениями индекса 
Вервека в основной группе 0,76±0,43 ед. (Р<0,05 по 
отношению к показателям контрольной группы). 
Телосложение детей контрольной группы соответ-
ствовало гармоничному и индекс Вервека составил 
1,1±0,15 ед. (табл. 2.).

Анализируя значения индекса Вервека при раз-
личных формах детского церебрального парали-
ча, можно проследить определенную тенденцию: 
умеренная низкорослость (брахиморфия), про-
являющаяся умеренным отставанием в росте, со 
значениями индекса от 0,85 до 0,75 единиц была 
характерна для гемипаретической формы ДЦП 
и спастической диплегии со значениями индекса 
0,83±0,22 ед. и 0,79±0,45 ед. соответственно, что не 
имело достоверных отличий с контрольной груп-
пой (Р>0,05).

Для больных с гиперкинетической, атонически-
астатической формами и двойной гемиплегией 
были характерны выраженная низкорослость (бра-
химорфия), свидетельствующая о выраженном 
отставании в росте. При этом наиболее выражен-
ная низкорослость была характерна для двойной 
гемиплегии – значение индекса Вервека составили 
0,71±0,49, что достоверно ниже контрольных зна-
чений (Р<0,01).

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Группа I Группа II Группа III Группа IY Группа Y контрольная 
группа

ИНДЕКС  ПИНЬЕ

23,24*

27,11** 26,7**
28,97***

Основной

24,35*

Рисунок 2.
Показатели индекса Пинье 
у пациентов с ДЦП и сома‑
тически здоровых детей

Примечание:
* – достоверность данных 
по отношению к показате‑
лям контрольной группы 
(* -Р <0,05; **- Р <0,01; *** – 
Р<0,001)

Figure 2.
Indicators of the Pignet index 
in patients with cerebral 
palsy and somatically healthy 
children

Показатели
Детский церебральный паралич – основная группа (n=128) Контрольная 

группа 
(n=20)

Группа I 
(n=30)

Группа II
(n=20)

Группа III
(n=30)

Группа IV 
(n=20)

Группа V 
(n=28)

Индекс Рорера (кг/м3) 10,3±0,11** 9,05±0,24 ** 10,1±0,23 ** 9,13±0,24 ** 8,88±0,35 *** 12,26±0,65
Индекс Вервека (ед.) 0,83±0,22 0,73±0,49* 0,79±0,45 0,74±0,49* 0,71±0,49* 1,1±0,15

Таблица 2.
Показатели физического 
развития по значениям 
индексов Рорера и Вервека 
у детей с церебральным 
параличом и соматически 
здоровых детей

Примечание:
* – достоверность данных 
по отношению к показа‑
телям котрольной группы 
(* -Р<0,05; **- Р<0,01; *** – 
Р<0,001)

Table 2.
Indicators of physical develop‑
ment according to the values 
of the Rohrer and Vervek in‑
dices in children with cerebral 
palsy and somatically healthy 
children
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Выводы

Таким образом, данные полученные при анализе 
антропометрических измерений (окружностей 
плеча, голени, бедра; определении толщины кожно-
жировой складки), а также оценке физического раз-
вития детей по индексам Рорера, Пинье и Вервека, 
демонстрируют, что у пациентов с детским цере-
бральным параличом наблюдается заметное сни-
жение адаптационной способности организма. Для 
данной категории больных наиболее характерен 
дисгармоничный тип развития с различными вари-
антами диспропорций с замедленным приростом 

мышечной и жировой ткани, с характерными ан-
тропометрическими особенностями.

В связи с чем, определение нутритивного статуса 
с помощью общедоступных антропометрических 
характеристик и расчётных индексов является, 
простым, надёжным и высоко информативным 
методом, позволяющим оценивать динамику физи-
ческого развития детей с патологией центральной 
нервной системы и может учитываться при разра-
ботке индивидуальных программ реабилитации 
данной группы пациентов.
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