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Аннотация
Введение. Изучение функциональных особенностей непораженной стороны опорно-двигательной 
системы у больных со спастическими гемипарезами способствует разработке различных аспектов ме-
дицинской реабилитации.
Цель работы — определить особенности компенсаторно-приспособительного поведения при ходьбе 
невовлеченной в патогенез конечности у детей с гемиплегией в зависимости от возраста и ранее про-
водившихся хирургических вмешательств на трицепсе голени.
Материалы и методы. Локомоторные характеристики 78 детей до 16 лет со спастической гемипле-
гией и двигательными нарушениями, соответствующими уровням I–II по GMFCS (англ.: Gross Motor 
Function Classification System), сопоставлены с 77 здоровыми сверстниками. В зависимости от возраста 
и проведения операции удлинения трицепса голени все дети разделены на 6 групп. Кинематические 
данные регистрировали с помощью оптических камер Qualisys 7+ и динамометрических платформ 
KISTLER. Для анализа видеоматериала использовали программы QTM и Visual3D, для статистической 
обработки данных — программы Microsoft EXСEL-2013 и AtteStat 12.0.5.
Результаты. На невовлеченной конечности у детей со спастической гемиплегией наблюдали сги-
бательную установку в суставах ног, при этом кинематика её голеностопного сустава по сравнению 
со здоровыми сверстниками статистически значимо не отличалась. Кроме того, движения в суставах 
невовлеченной конечности у детей с гемиплегией статистически значимо осуществлялись с большими 
энергетическими затратами, особенно в коленных и тазобедренных суставах, в то время как мощност-
ные характеристики в голеностопных суставах у них статистически значимо ниже, чем у здоровых 
сверстников.
Обсуждение. Статистически значимое повышение по сравнению с нормой и перераспределение 
мощностных локомоторных характеристик, а также увеличение по показателю GPS общей суммарной 
суставной кинематической вариативности невовлеченной в патогенез конечности подтверждают ис-
ключительно компенсаторный характер её поведения. О компенсаторном поведении свидетельствуют 
и увеличенные углы сгибания в суставах, и сагиттальный наклон таза, которые постурально устраняют 
разницу в длине ног. Ротационные установки таза и бедра, по-видимому, также служат для сохранения 
ориентации стопы.
Заключение. Компенсаторное поведение невовлеченной конечности у детей с гемиплегией при ходь-
бе проявляется в кинетической и кинематической активности. По сравнению с нормой статистически 
значимо перераспределяются мощностные локомоторные характеристики: мощностные показатели 
возрастают в коленном и тазобедренном суставах, но значимо снижаются в голеностопном. По пока-
зателю GPS значимо возрастает общая суммарная суставная кинематическая вариативность, а также 
для компенсации разновысокости ног увеличиваются углы сгибания в суставах и сагиттальный наклон 
таза. Процедура раннего хирургического удлинения трицепса голени не оказывала значимого влияния 
на двигательные характеристики невовлеченной конечности.
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Abstract
Introduction The study of the functional characteristics of the unaffected side of the musculoskeletal 
system in patients with spastic hemiparesis contributes to the development of various aspects of medical 
rehabilitation.
Objective To determine the features of compensatory and adaptive behavior of the limb not involved 
in the pathogenesis in children with hemiplegia during walking and their dependence on age and previous 
surgical interventions on the triceps surae.
Materials and methods Locomotor characteristics of 78 children under 16 years of age with spastic 
hemiplegia  and  motor disorders corresponding to levels I–II GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System) were compared with 77 healthy peers. Based on age and the triceps surae lengthening surgery, 
all  children were divided into 6 groups. Kinematic data were recorded using Qualisys 7+ optical cameras 
and KISTLER dynamometric platforms. The video material was analyzed using QTM and Visual3D programs, 
and statistical data processing was performed using Microsoft EXСEL-2013 and AtteStat 12.0.5.
Results In the unaffected limb of children with spastic hemiplegia, a flexion position in the limb joints 
was observed, while the kinematics of its ankle joint did not differ significantly compared to healthy peers. 
Moreover,  movements in the joints of the unaffected limb in children with hemiplegia were performed 
at  greater  energy consumption, especially in the knee and hip joints, while the power characteristics 
in the ankle joints were statistically lower than in healthy peers.
Discussion Significant increase, in comparison with the norm, and redistribution of power locomotor 
characteristics, as well as an increase in the GPS indicator of the total joint kinematic variability of the limb 
not involved in the pathogenesis indicate exclusively the compensatory nature of its behavior. Compensatory 
behavior is also shown by increased flexion angles in the joints and the sagittal tilt of  the  pelvis, 
which  posturally  eliminate the difference in leg length. Rotational positions of the pelvis and the femur, 
apparently, also serve to maintain the orientation of the foot.
Conclusion Compensatory behavior of the unaffected limb in children with hemiplegia during walking 
is  manifested in kinetic and kinematic activity. Power locomotor characteristics are significantly 
redistributed compared to the normal values. Power indicators in the knee and hip joints increase, but power 
characteristics in the ankle significantly decrease. According to the GPS index, the total joint kinematic 
variability significantly increases, and the joint flexion angles and sagittal pelvic tilt increase to compensate 
for the difference in leg height. The procedure of early surgical lengthening of the triceps surae did not have 
a significant effect on the motor characteristics of the uninvolved limb.
Keywords: gait analysis, children, spastic hemiplegia, kinematics, kinetics
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ВВЕДЕНИЕ

Гемипаретические формы церебрального паралича, как правило, характеризуются сохраненными 
функциональными двигательными возможностями в сочетании со способностью к самостоятельно-
му передвижению [1, 2, 3]. Частота встречаемости спастической гемиплегии в структуре ДЦП не пре-
вышает 15,3 % [4, 5]. При этом преобладают формы с нетяжелыми двигательными нарушениями 
по классификации Gross Motor Function Classification System [6]: 87,8 % — уровень I GMFCS; 7,1 % — уро-
вень II GMFCS.

Кинематические и кинетические нарушения, ортопедические проблемы спастической гемиплегии 
на  вовлеченной стороне достаточно хорошо описаны и классифицированы  [7, 8, 9]. В то же время 
имеются лишь отдельные публикации, посвященные биомеханическим исследованиям особенности 
движений невовлеченной нижней конечности при ходьбе [10, 11, 12, 13]. Известные изменения ам-
плитуды движений в сагиттальной плоскости, ротационные особенности движений таза считаются 
компенсаторными, отражающими степень нарушения функции на контралатеральной, вовлеченной 
конечности [14, 15, 16, 17]. Тем не менее, в публикациях указывается на возникновение ортопедиче-
ских нарушений на стопе невовлеченной конечности [18, 19, 20].

Изучение проблем локомоторных нарушений обеих сторон у больных со спастическим гемипарезами 
должно способствовать разработке различных аспектов медицинской реабилитации [21]. Кроме того, 
неизвестно, существует ли изменение адаптационных механизмов невовлеченной конечности по мере 
увеличения возраста пациента, а также неясно влияние ранних изолированных операций коррекции 
контрактур голеностопных суставов на кинематические и кинетические параметры невовлеченной 
конечности.

Цель работы — определить особенности компенсаторно-приспособительного поведения при ходьбе 
невовлеченной в патогенез конечности у детей с гемиплегией в зависимости от возраста и ранее про-
водившихся хирургических вмешательств на трицепсе голени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для данного исследования отобраны пациенты детского возраста со спастической гемиплегией, кото-
рым планировали оперативное лечение в нашем учреждении. Всем пациентам перед операцией про-
водили исследование в лаборатории анализа движений.

Критерии включения: возраст до 16 лет (открытые зоны роста), уровни I–II GMFCS, спастическая 
гемиплегия.

Критерии невключения: диагноз спастической диплегии, уровень выше GMFCS II, возраст до 5 лет, 
16 лет и старше, ранее выполненные многоуровневые вмешательства.

Группы исследования сформированы по возрастному критерию (интервалы 5–9 лет и 10–15 лет), 
а также по критерию выполнения в раннем возрасте удлинения трицепса или так называемых чре-
скожных фибротомий (фибромиотомий).

Во время обследования пациенты ходили самостоятельно или придерживаясь за одну руку родителя 
босиком на 7-метровой дорожке с привычной для них скоростью. Кинематические данные регистри-
ровали оптическими камерами Qualisys 7+ с технологией видеозахвата пассивных маркеров; синхро-
низированными с шестью динамометрическими платформами KISTLER (Швейцария). При установке 
маркеров использовали модель IOR. Анализ кинематики и кинетики проводили в программах QTM 
(Qualisys) и Visual3D (C-Motion) с автоматизированным расчетом значений [17].

Для статистической обработки данных применяли программы Microsoft EXСEL-2013 и AtteStat 12.0.5. 
Количественные характеристики выборочных совокупностей представлены в таблицах в виде медиа-
ны с уровнем распределения процентилей 25 % ÷ 75 %. Учитывая количество наблюдений в группах, 
для обработки результатов использована непараметрическая статистика с принятием уровня значи-
мости р ≤ 0,05. Статистическую значимость различий показателей между группами сравнения опреде-
ляли с использованием непарного критерия Вилкоксона.

На проведение исследований получено разрешение локального комитета по этике (протокол 
от 07.10.2022 № 2(72)). Исследования проводили в соответствии с этическими стандартами Хельсин-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с поправками 2000 года, «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 года 
№ 266. Родители обследуемых, уполномоченные родственники или сотрудники социальных учрежде-
ний подтверждали согласие на проведение исследования и публикацию результатов без идентифика-
ции личности.
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Локомоторные характеристики 78 детей до 16 лет со спастической гемиплегией и двигательными на-
рушениями, соответствующими уровням I–II по GMFCS, сопоставляли с данными 77 здоровых свер-
стников. В зависимости от возраста и проведения операции удлинения трицепса голени все дети 
разделены на 6 групп:

группа 1: 21 человек (21 конечность); возраст — 5–9 лет, средний возраст — (7,2 ± 1,5) года; 
удлинения трицепса голени не проводили;

группа 2: 8 человек (8 конечностей); возраст — 5–9 лет, средний возраст — (7,7 ± 2,0) года; 
ранее проводили удлинение трицепса;

группа 3: 25 человек (25 конечностей); возраст — 10–15 лет, средний возраст — (13,9 ± 1,6) года; 
удлинения трицепса голени не проводили;

группа 4: 24 человека (24 конечности); возраст — 10–15 лет, средний возраст — (12,4 ± 1,9) года; 
ранее проводили удлинение трицепса;

группа 5: 38 человек (76 конечностей); возраст — 5–9 лет, средний возраст — (6,9 ± 1,7) года; дети без па-
тологии походки;

группа 6: 39 человек (78 конечностей); возраст — 10–15 лет, средний возраст — (12,7 ± 1,9) года; дети без 
патологии походки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные пространственно-временных характеристик ходьбы и gait profile score показывают существен-
ные отличия показателей невовлеченной конечности от здоровых сверстников (табл. 1). Кроме того, 
можем отметить значимое увеличение ширины шага в группе 2 (дети до 10 лет с выполненными удли-
нениями трицепса) как от неоперированных сверстников, так и от здоровых.

Таблица 1

Пространственно-временные характеристики ходьбы, GPS

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 Группа 6

GPS, конечности 12 
(9,7 ÷ 13,7)

11 
(8,7 ÷ 13)

10,2 
(8,9 ÷ 11,1)

12,1 
(10,2 ÷ 14,2)

8,3* 
(6,4 ÷ 9,7)

7,8* 
(6,6 ÷ 9,0)

Скорость ходьбы общая, м/с 0,95 
(0,78 ÷ 1,05)

0,9 
(0,88 ÷ 0,97)

0,97 
(0,9 ÷ 1,05)

0,91 
(0,77 ÷ 1,05)

1,07 
(0,81 ÷ 1,18)

1,2 
(1,12 ÷ 1,31)

Ширина шага, м 0,11 
(0,09 ÷ 0,12)

0,151 
(0,13 ÷ 0,18)

0,13 
(0,11 ÷ 0,16)

0,14 
(0,11 ÷ 0,16)

0,09 
(0,07 ÷ 0,1)

0,1 
(0,08 ÷ 0,12)

Длина шага, м 0,45 
(0,42 ÷ 0,52)

0,44 
(0,4 ÷ 0,48)

0,51 
(0,47 ÷ 0,55)

0,49 
(0,42 ÷ 0,53)

0,5 
(0,45 ÷ 0,53)

0,62* 
(0,56 ÷ 0,67)

Длительность шага, с 0,47 
(0,42 ÷ 0,5)

0,46 
(0,43 ÷ 0,51)

0,52 
(0,48 ÷ 0,54)

0,51 
(0,45 ÷ 0,55)

0,47 
(0,44 ÷ 0,49)

0,52 
(0,49 ÷ 0,55)

% опорной фазы от 
длительности шага

63,8 
(61 ÷ 65,7)

62 
(59 ÷ 64)

64,2 
(62,2 ÷ 65,6)

65,2 
(63,7 ÷ 66,4)

61,1 
(60,7 ÷ 62,2)

61,7 
(60,8 ÷ 62,6)

% фазы переноса от 
длительности шага

36,3 
(34,3 ÷ 39,2)

37,9 
(36,5 ÷ 40,5)

35,7 
(34,4 ÷ 37,8)

35 
(34 ÷ 36,9)

38,5 
(37,9 ÷ 39,3)

38,3 
(37,4 ÷ 39,2)

Примечание: * — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами здоровых детей и группами соответ-
ствующего возраста с ДЦП; 1 — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 1 и 2.

В таблицах 2 и 3 представлены показатели кинематики нижней конечности в сравниваемых группах. 
В группах детей со спастической гемиплегией можем отметить выраженную сгибательную установ-
ку в тазобедренных и коленных суставах с момента первичного контакта до середины опорной фазы 
цикла шага и высокие значения угла сгибания в тазобедренном суставе в фазу переноса. Однако от-
личия кинематики голеностопного сустава в сравнении со здоровыми сверстниками не обнаружено. 
Значимое отличие угла ориентации стопы относительно вектора движения между группами здоровых 
детей отражает физиологический механизм торсионного развития бедра по мере роста ребенка. Важ-
ной находкой является увеличение угла ротационной установки и амплитуды ротации таза со стороны 
невовлеченной конечности, при том что данные показатели, отличающиеся от здоровой популяции, 
присутствуют в обеих группах и во всех изучаемых возрастных интервалах.

Показатели моментов сил, возникающих при движениях в суставах, а также генерируемая мощность 
движений указывают на повышенную энергоемкость походки со стороны невовлеченной конечности, 
особенно при движениях в коленном и тазобедренном суставах (табл. 4). Кроме того, генерируемая 
мощность движений в голеностопных суставах невовлеченной конечности у детей со спастической ге-
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миплегией значительно ниже, чем у сверстников без патологии движений.

Таблица 2

Кинематика голеностопного и коленного суставов

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 Группа 6
Мах тыльная флексия стопы 
в опорную фазу

11,04 
(5,7 ÷ 16,5)

12,2 
(11,2 ÷ 15,9)

14,8 
(13,0 ÷ 17,0)

18,7  
(15,1 ÷ 21,95)

11,9 
(9,7 ÷ 14,5)

13,3 
(10,5 ÷ 16,0)

Мах подошвенная флексия –19,8 
(–28,6 ÷ –12,0)

–11,6 
(–14,3 ÷ –8,9)

–11,2 
(–13,5 ÷ –7,6)

–9,5 
(–13,8 ÷ –5,1)

–15,1 
(–18,7 ÷ –10,9)

–13,4 
(–16,9 ÷ –8,8)

Позиция стопы в период 
переноса

4,8 
(0,0 ÷ 10,7)

5,7 
(5,5 ÷ 8,7)

8,3 
(7,2 ÷ 12,3)

8,7 
(5,98 ÷ 10,3)

5,6 
(2,7 ÷ 8,1)

7,3 
(5,2 ÷ 8,8)

Инверсия стопы, 
max значения

16,1 
(11,3 ÷ 21,1)

17,7 
(14,4 ÷ 22,3)

14,8 
(11,2 ÷ 18,7)

17,1 
(10 ÷ 23,96)

15,8 
(11,8 ÷ )

13,3 
(8,7 ÷ 15,7)

Амплитуда 15,6 
(12,7 ÷ 17,6)

15,7 
(12,5 ÷ 17,3)

14,3 
(12 ÷ 16,3)

15,1 
(12,6 ÷ 17,7)

15,2 
(12,4 ÷ 17,5)

13,3 
(11,3 ÷ 15,5)

Клиренс шага по пяточному 
отделу стопы, см

16,8 
(15,7 ÷ 17,7)

16,2 
(15,4 ÷ 17,8)

18,2 
(16,6 ÷ 19,7)

18,6 
(16,8 ÷ 19,95)

17,5 
(16,4 ÷ 18,5)

20,8 
(19,0 ÷ 23,0)

Позиция коленного сустава 
в момент контакта, °

15,6 
(12,0 ÷ 18,4)

15,7 
(11,7 ÷ 17,4)

14,5 
(11,6 ÷ 17,4)

22,981 
(18,0 ÷ 30,8)

7,0* 
(2,7 ÷ 11,2)

7,1* 
(4,0 ÷ 9,6)

Max сгибание коленного 
сустава в опорную фазу, °

29,3 
(21,2 ÷ 34,2)

27,8 
(22,1 ÷ 35,3)

27,6 
(24,0 ÷ 31,5)

32,5 
(26,3 ÷ 39,8)

19,8* 
(13,7 ÷ 26,7)

18,5* 
(14,7 ÷ 23,5)

Min угол сгибания в 
опорную фазу, °

5,9 
(1,4 ÷ 10,9)

11,0 
(7,4 ÷ 15,1)

9,4 
(6,4 ÷ 12,3)

13,8 
(10,1 ÷ 18,98)

6,4 
(3,4 ÷ 10,3)

5,02 
(1,2 ÷ 8,7)

Сгибание коленного сустава 
в фазу переноса, °

62,4 
(54,5 ÷ 68,3)

63,0 
(58,5 ÷ 67,3)

63,6 
(58,7 ÷ 69,5)

68,3 
(58,7 ÷ 71,8)

64,5 
(60,7 ÷ 69,1)

60,9 
(57,4 ÷ 65,1)

Примечание: * — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами здоровых детей и группами соответ-
ствующего возраста с ДЦП; 1 — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 3 и 4; 2 — достоверные 
отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 4 и 6.

Таблица 3

Кинематика тазобедренного сустава и таза

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 Группа 6
Положение бедра в момент 
первичного контакта, °

36,5 
(30,1 ÷ 44,1)

33,5 
(28,9 ÷ 37,5)

36,7 
(30,0 ÷ 41,6)

38,1 
(33,9 ÷ 44,2)

27,91 
(20,6 ÷ 34,3)

24,5* 
(16,9 ÷ 29,7)

Мах разгибание бедра, ° –10,4 
(–13,6 ÷ –6,3)

–7,3 
(–10,6 ÷ –6,5)

–7,0 
(–10,9 ÷ –2,7)

–6,4 
(–13,0 ÷ –1,8)

–14,0 
(–21,4 ÷ –8,0)

–14,1* 
(–20,95 ÷ –10,2)

Мах сгибание бедра в фазу 
переноса, °

39,1 
(31,8 ÷ 45,0)

37,3 
(34,9 ÷ 39,6)

38,2 
(31,3 ÷ 44,4)

41,4 
(35,3 ÷ 46,7)

30,8 
(25,6 ÷ 36,8)

26,6* 
(21,1 ÷ 31,1)

Сагиттальный наклон таза, ° 
Мах значения / амплитуда

16,5 
(12,3 ÷ 20,4) 

9,1 
(6,5 ÷ 10,6)

14,0 
(11,4 ÷ 16,8) 

8,1 
(6,6 ÷ 8,9)

15,8 
(11,4 ÷ 19,9) 

8,0 
(5,9 ÷ 9,3)

14,4 
(11,6 ÷ 19,4) 

9,7 
(7,6 ÷ 12,6)

7,8* 
(3,7 ÷ 12,7) 

4,8 
(4,2 ÷ 5,3)

6,5* 
(0,9 ÷ 10,2) 

4,2 
(3,4 ÷ 4,6)

Фронтальный наклон таза, ° 
Мах значения / амплитуда

2,5 
(0,5 ÷ 4,2) 

8,97 
(7,0 ÷ 10,4)

3,0 
(1,9 ÷ 5,0) 

7,3 
(6,5 ÷ 7,7)

3,7 
(1,9 ÷ 6,1) 

7,9 
(6,0 ÷ 9,1)

4,0 
(1,4 ÷ 6,3) 

7,8 
(6,2 ÷ 9,1)

3,5 
(2,5 ÷ 4,6) 

7,1 
(5,8 ÷ 8,2)

3,3 
(2,0 ÷ 4,5) 

6,9 
 (5,2 ÷ 8,2)

Ротация таза, ° 
Мах значение / амплитуда

21,6 
(14,9 ÷ 26,3) 

21,8 
(16,9 ÷ 29,0)

20,95 
(15,0 ÷ 26,8) 

19,9 
(18,2 ÷ 22,2)

17,8 
(13,8 ÷ 21,4) 

17,96 
(14,3 ÷ 20,8)

18,0 
(12,5 ÷ 25,7) 

20,6 
(16,4 ÷ 26,1)

8,4* 
(5,5 ÷ 10,95) 

15,51 
(12,1 ÷ 18,8)

7,2* 
(5,2 ÷ 9,3) 

13,42 
(10,1 ÷ 15,1)

Приведение бедра, ° 
Мах значение / амплитуда

9,3 
(4,7 ÷ 13,7) 

17,8 
(15,5 ÷ 18,8)

7,2 
(5,4 ÷ 10,2) 

15,2 
(13,3 ÷ 16,95)

8,8 
(5,3 ÷ 11,4) 

14,5 
(11,7 ÷ 16,5)

7,9 
(6,6 ÷ 9,8) 

15,5 
(13,1 ÷ 17,95)

9,0 
(6,6 ÷ 11,2) 

13,3 
(11,7 ÷ 14,9)

7,5 
(5,7 ÷ 9,8) 

11,5 
(9,6 ÷ 13,4)

Ротация бедра, ° 
Мах значение / амплитуда

11,2 
(9,1 ÷ 15,4) 

21,1 
(17,0 ÷ 23,7)

4,8 
(0,1 ÷ 11,5) 

19,8 
(16,5 ÷ 20,95)

6,2 
(–1,7 ÷ 11,7) 

21,8 
(14,2 ÷ 28,6)

11,8 
(5,5 ÷ 22,3) 

23,7 
(19,5 ÷ 27,3)

9,6 
(3,5 ÷ 15,2) 

17,3 
(14,7 ÷ 19,6)

11,3 
(7,5 ÷ 15,8) 

16,8 
(13,7 ÷ 20,2)

Ориентация стопы, ° 
Мах / Min значения

15,6 
(7,4 ÷ 21,1) 

–5,1 
(–10,2 ÷ –0,8)

14,2 
(7,1 ÷ 21,7) 

–4,8 
(–11,5 ÷ 0,55)

5,2 
(–0,7 ÷ 14,6) 

–12,5 
(–17,2 ÷ –4,0)

10,3 
(3,9 ÷ 15,4) 

–8,3 
(–14,7 ÷ –2,1)

23,5 
(21,0 ÷ 26,8) 

–11,3 
(–14,95 ÷ –6,5)

3,73 
(–0,3 ÷ 7,8) 

–11,6 
(–16,2 ÷ –6,5)

Примечание: * — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами здоровых детей и группами соответ-
ствующего возраста с ДЦП; 1 — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 1 и 5; 3 — достоверные 
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отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 5 и 6.

Таблица 4

Момент сил, полезная мощность

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 Группа 6

Разгибание т/б сустава, Н×м 0,94 
(0,73 ÷ 1,18)

0,78 
(0,57 ÷ 0,93)

0,87 
(0,7 ÷ 0,98)

0,88 
(0,64 ÷ 1,17)

0,731 
(0,55 ÷ 0,99)

0,77 
(0,58 ÷ 0,92)

Приведение бедра, Н×м 0,61 
(0,6 ÷ 0,72)

0,56 
0,47 ÷ 0,68)

0,76 
(0,7 ÷ 0,88)

0,7 
(0,59 ÷ 0,87)

0,67 
(0,59 ÷ 0,71)

0,85 
(0,76 ÷ 0,92)

Разгибание коленного 
сустава, Н×м

0,66 
(0,47 ÷ 0,79)

0,7 
(0,42 ÷ 0,96)

0,66 
(0,41 ÷ 0,84)

0,87 
(0,61 ÷ 1,17)

0,51 
(0,31 ÷ 0,68)

0,652 
(0,43 ÷ 0,87)

Подошвенная флексия, Н×м 1,02 
(0,87 ÷ 1,22)

1,1 
(0,95 ÷ 1,28)

1,2 
(1,09 ÷ 1,36)

1,25 
(1,05 ÷ 1,45)

1,08 
(0,91 ÷ 1,22)

1,45 
(1,32 ÷ 1,55)

Мощность т/б сустава, Вт/кг 0,44 
(0,24 ÷ 0,71)

0,27 
(0,06 ÷ 0,38)

0,45 
(0,19 ÷ 0,62)

0,36 
(0,19 ÷ 0,47)

0,271 
(0,04 ÷ 0,42)

0,21 
(0,03 ÷ 0,34)

Мощность коленного 
сустава, Вт/кг

–0,49 
(–0,81 ÷ –0,12)

–0,86 
(–1,27 ÷ –0,3)

–0,71 
(–1,07 ÷ –0,39)

–0,87 
(–1,13 ÷ –0,48)

–0,543 
(–0,8 ÷ –0,26)

–0,69 
(–0,90 ÷ –0,45)

Мощность г/с сустава, Вт/кг 0,95 
(0,56 ÷ 1,62)

1,1 
(0,67 ÷ 1,99)

1,49 
(1,09 ÷ 1,97)

1,84 
(1,10 ÷ 2,43)

1,8* 
(1,24 ÷ 2,26)

2,3 
(1,60 ÷ 2,81)

Суммарная полезная 
мощность, Вт/кг

0,86 
(0,17 ÷ 1,35)

0,60 
(0,13 ÷ 1,74)

1,23 
(0,57 ÷ 1,89)

1,34 
(0,83 ÷ 2,195)

1,53 
(0,82 ÷ 2,01)

1,83 
(1,23 ÷ 2,39)

Примечание: * — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами здоровых детей и группами соответ-
ствующего возраста с ДЦП; 1 — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 1 и 5; 2 — достоверные 
отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) между группами 4 и 6; 3 — достоверные отличия по критерию Вилкоксона (р < 0,05) 
между группами 2 и 5.

ОБСУЖДЕНИЕ

Патология движений конечностей на стороне поражения при спастической гемиплегии изучена 
и классифицирована достаточно хорошо [7, 8, 22, 23].

Результаты исследований движений и ортопедического состояния невовлеченной конечности 
при спастической гемиплегии у детей представлены лишь в отдельных работах  [10, 11, 12, 13, 24]. 
В то же время существует риск развития ортопедической патологии на неврологически непораженной 
стороне [18, 19, 20], а коррекция неравенства длины требует вмешательства в виде применения мето-
дики управляемого роста на здоровой конечности [25, 26, 27, 28].

Известны и хорошо описаны увеличения углов сгибания в коленном и тазобедренном суставах в опор-
ную фазу цикла шага и в фазу переноса. Авторы считают объяснением такой особенности кинематики 
развитие адаптационного механизма для компенсации неравенства длины конечностей [10, 24, 29]. 
Наши исследования также выявили такую особенность артикуляции в суставах при том, что отличия 
движений в голеностопном суставе в сравнении со сверстниками без патологии движений отсутствуют. 
Мы также считаем бóльшие углы сгибания в коленном и тазобедренном суставах, избыточный сагит-
тальный наклон таза механизмом компенсации неравенства длины ног, тем более что он не исчезает 
и после устранения в раннем возрасте контрактуры голеностопного сустава (группа 2 нашего исследо-
вания). При этом движения в тазобедренном и коленном суставах сопровождались повышенными зна-
чениями возникающих моментов сил и генерируемой мощности, что отражает высокие энерготраты 
такого механизма адаптации. Что касается кинетики движений голеностопного сустава, то в отличие 
от данных V. Cimolin et al. [24] об отсутствии различий со здоровыми детьми, мы отметили снижение 
силовых характеристик артикуляции в голеностопном суставе в сравнении со здоровой популяцией. 
Данное отличие в исследованиях может быть объяснено малой выборкой в работе V. Cimolin et al., 
что затрудняет интерпретацию результатов. Объяснение же обнаруженного нами феномена мы видим 
в общем снижении двигательной активности таких детей вследствие неврологической патологии в от-
личие от здоровой популяции [30].

Ротационные установки таза и бедра, повышенная амплитуда движений как со стороны вовлеченной, 
так и непораженной конечностей объясняются компенсаторными механизмами для сохранения ори-
ентации стопы, близкой вектору движения [11, 14, 15]. Наши исследования подтверждают данное поло-
жение, тем более что высокие значения разворота таза и бедра сопровождаются девиацией оси стопы 
в пределах физиологической нормы.

Наконец, отметим, что наше исследование не выявило изменений в двигательном статусе невовлечен-
ной конечности между группами без раннего оперативного вмешательства и при удлинении в раннем 
возрасте трицепса голени. Прогрессирование торсионных деформаций происходило в равной степени 
в обеих группах, а компенсаторная сгибательная установка в коленном и тазобедренном суставах при-
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сутствовала во всех четырех изучаемых группах детей со спастической гемиплегией во всех возраст-
ных категориях.

Мы полагаем, что изменения кинематики и кинетики невовлеченной конечности, являясь компенса-
торными, отражают степень выраженности патологии движений со стороны поражения, и их динамика 
может служить показателем успешности лечения и/или прогрессирования двигательных нарушений.

Результаты и выводы, представленные в данном исследовании, следует принимать во внимание с уче-
том кросс-секционного характера исследования групп, несвязанных между собой и без динамического 
наблюдения. Изучение результатов лечения после многоуровневых вмешательств в сочетании с урав-
ниванием длины конечностей может подтвердить гипотезу о снижении степени выраженности ком-
пенсаторных показателей кинематики невовлеченной конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Компенсаторное поведение невовлеченной конечности при ходьбе детей с гемиплегией проявляется 
в кинетической и кинематической активности. По сравнению с нормой статистически значимо пере-
распределяются мощностные локомоторные характеристики. Возрастают мощностные показатели 
в коленном и тазобедренном суставах, но значимо снижаются в голеностопном. По показателю GPS 
значимо возрастает общая суммарная суставная кинематическая вариативность, а также для ком-
пенсации разновысокости ног увеличиваются углы сгибания в суставах и сагиттальный наклон таза. 
Процедура раннего хирургического удлинения трицепса голени не оказывала значимого влияния 
на двигательные характеристики невовлеченной конечности.

Конфликт интересов. Отсутствует.
Источник финансирования. Отсутствует.
Этическая экспертиза. На проведение исследований получено разрешение локального комитета по этике (протокол 
от 07.10.2022 № 2(72)).
Информированное согласие. Родители обследуемых, уполномоченные родственники или сотрудники социальных уч-
реждений подтвердили согласие на проведение исследования и публикацию результатов без идентификации личности.
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