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У детей с синдромом двигательных 
нарушений (СДН) в течение первого 
года жизни изучены анте-, интра- 
и постнатальные факторы риска, 
а также клинические 
и электромиографические (ЭМГ) 
особенности нейромышечного 
статуса. Полученные 
анамнестические данные выявили 
определенные особенности 
экстрагенитальной патологии 
матерей, интранатального периода 
и сопутствующих заболеваний 
у данной категории детей. 
ЭМГ-анализ показал, что нелинейные 
и линейные параметры в группе 
детей с СДН имели существенные 
отличия от таковых в группе 
контроля (здоровые дети). Однако 
положительная клиническая 
и ЭМГ-динамика к концу первого 
года жизни свидетельствует 
о высоких компенсаторных 
возможностях нервной системы 
в раннем возрасте и возможном 
функциональном или транзиторном 
характере этих нарушений.
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По отношению к синдрому двигательных нарушений (СДН) в острый 

период гипоксически-ишемического поражения центральной нервной 

системы (ЦНС) в разных источниках существует противоречивая 

информация. В большинстве зарубежных классификаций [12, 14, 15, 

18, 21], а также в некоторых отечественных работах [9] двигательные 

расстройства в этот период не упоминаются. Однако некоторые авто-

ры [20], среди вариантов транзиторной неврологической дисфункции 

ребенка первого месяца жизни отмечают изменения в двигательной 

сфере в виде мышечной гипертонии, гипотонии и гемисиндрома. Не-

смотря на данную противоречивость, на практике СДН нередко вы-

носится в описание неврологического статуса новорожденного ребенка 

или в клинический диагноз. В своих исследованиях А. Б. Пальчик и 

Н. П. Шабалов [6] отмечают, что двигательные расстройства встре-

чаются у каждого четвертого (25,9 %) новорожденного, имеющего 

гипоксическое поражение ЦНС. 

В то же время в отличие от других вышеперечисленных синдромов 

перинатального поражения ЦНС СДН полиморфен, иногда противо-

положен по своему содержанию. Объединяющим эти проявления яв-

ляется вовлечение в патологический процесс двигательной сферы. 

Оценивая состояние моторной сферы, необходимо не забывать 

об эволюцинной неврологии, а именно об эволюции двигательной 

функции грудного ребенка. Это связано с влиянием на неврологи-

ческий статус различных структур головного мозга. Известно, что у 

новорожденного ребенка преобладает влияние паллидарной систе-

мы, которое приводит к повышению мышечного тонуса и тремору. 

В возрасте 2–4 месяцев доминирует стриарная система, что ведет 

к редукции мышечного гипертонуса и увеличению хореоатетоидных 

движений (например, беспокойства языка). К 6 месяцам начинает 

доминировать пирамидная моторика. Знания эволюционных факторов 

необходимо для понимания относительности ценности ряда следующих 

«симптомов» в диагностике СДН. Симптом скрещивания голеней в 

нижней трети для ребенка первых месяцев жизни является физио-

логическим, признак спастичности  для ребенка шести месяцев – 

патологическим. Подошвенная флексия пальцев, «пяточная стопа» 

зачастую трактуются проявлениями пирамидной недостаточности. 

Однако данные симптомы являются нормальным феноменом для 

ребенка первых трех месяцев жизни вследствие физиологической 

тыльной флексии стопы [6].

Выделяют следующие типы состояний нервной системы у ново-

рожденных детей: поведенческие [20], транзиторные, или адаптаци-



онные, или пограничные состояния, отражающие 

степень дисфункции нервной системы [7]. Среди 

пограничных состояний новорожденного отмечают: 

родовой катарсис – «летаргию», синдром «только 

что родившегося ребенка» и транзиторную невроло-

гическую дисфункцию [7]. Транзиторная неврологи-

ческая дисфункция встречается в 44,3 % случаев и 

включает в себя преходящее косоглазие, снижение 

реакции на осмотр, повышение физиологическо-

го гипертонуса или снижение мышечного тонуса, 

снижение рефлексов Моро, Галанта, шагового и 

опоры, рассеянные очаговые знаки (не более двух) 

[6]. Дифференцировать транзиторные изменения и 

перинатальные гипоксические поражения неврной 

системы новорожденных можно по срокам и кли-

ническим критериям. Дебют первых, как правило, 

начинается с первых часов жизни. Проявления 

гипоксического поражения ЦНС может быть не 

только с первых часов жизни, но и через несколько 

недель. Пик транзиторных состояний приходится 

на вторые сутки, а патологических – на четвертые 

сутки. В динамике девиантные изменения исчезают к 

четвертой неделе жизни. Что касается гипоксической 

энцефалопатии, ее полиморфные патологические 

знаки сохраняются или нарастают в динамике. 

Таким образом, исследования функций двигатель-

ной системы (мышечный тонус, рефлексы, движения) 

традиционными способами порой носят субъективный 

характер и не всегда позволяют качественно оцени-

вать их нарушения. 

Целью данной работы явилось проведение клинико-

анамнестического и инструментального анализа 

состояния периферического отдела двигательной 

системы у детей, имеющих СДН при гипоксически-

ишемической энцефалопатии (ГИЭ).

Методы

В группу исследования вошли доношенные дети 

(n = 100) c проявлениями СДН при ГИЭ с ге-

стационным возрастом 38 / 39 недель в возрасте 

от 5 дней до 12 месяцев жизни. Разделение де-

тей с СДН проводилось также по классификации 

И. А. Аршавского [1]: I группу составили дети от 

5 дней до 1 месяца, II группу – от 1 до 3 месяцев, III – 

от 3 до 6 месяцев, IV – от 6 до 9 месяцев, V – от 9 

до 12 месяцев. Распределение детей в зависимости 

от возраста и пола представлено в табл. 1. 

Группу контроля составили здоровые дети соот-

ветствующих возрастных групп без отклонений в 

неврологическом статусе.

Дети обследовались в ГБУЗ «Детская республикан-

ская больница», г. Петрозаводск, с информированного 

согласия мамы ребенка, на основании разрешения 

республиканского этического комитета при Мин-

здравсоцразвития Республики Карелия.

Исследование включало в себя изучение анте-, 

интра- и постнатального анамнеза, антропометрии, 

сопутствующей патологии, характера вскармливания, 

неврологического статуса (общепринятая в отече-

ственной неонатологической практике схема [7]) и 

элекромиографических характеристик перифериче-

ского отдела двигательной системы.

Запись электромиограммы (ЭМГ) производили на 

жесткий диск для последующей обработки последо-

вательно с четырех крупных мышц верхних и нижних 

конечностей (правой руки и левой ноги), имеющих под-

кожную локализацию: двуглавая мышца плеча слева, 
трехглавая мышца плеча слева, передняя большебер-

цовая мышца справа, икроножная мышца справа.

Для регистрации интерференционной ЭМГ 

(иЭМГ) использовали поверхностные биполярные 

электроды фирмы «Нейрософт» (Иваново, Россия), 

располагающиеся непосредственно над брюшком 

мышцы. Между кожей и электродами для улучше-

ния проведения электрических сигналов помещали 

электролитсодержащий гель. Заземляющий электрод 

укрепляли в области лучезапястного сустава или 

нижней трети голени или прижимали рукой к коже. 

Регистрировали ЭМГ при спонтанной или вызванной 

двигательной активности путем подтягивания на 

ручках, вызывания безусловных рефлексов в период 

между комрлениями с соблюдением теплового режима 

и асептики. Усиление миоэлектрического сигнала про-

водили с помощью электромиографов Нейро-МВП-4 

и Нейро-МВП-Микро («Нейрософт», Иваново). 

С учетом того, что в практику электромиографии 
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Таблица 1

Характеристика детей с синдромом двигательных нарушений 

Группа
Возрастные 

границы

Мальчики

(n=50)

Девочки

(n=50)
Средний 

возраст

Длина тела, м Масса тела, кг Длина тела, м Масса тела, кг

I

(n=20)

5 дней – 

1 месяц

0,52± 0,02 3,92± 1,16 0,52± 0,03 3,53± 0,46 (19,95±7,29)

дня

II

(n=20)

1–3 

месяца

0,53± 0,02 4,06± 0,6 0,52± 0,03 4,01± 0,67 (1,54±0,44)

месяца

III

(n=20)

3–6 

месяцев

0,59± 0,01 6,61± 0,86 0,59± 0,02 5,99± 0,5 (4,14±0,80)

месяца

IV

(n=20)

6–9 

месяцев

0,65± 0,01 7,78± 0,79 0,69± 0,01 7,14± 0,99 (6,55±0,69)

месяца

V

(n=20)

9–12 месяцев 0,72± 0,04 9,75± 1,53 0,73± 0,05 8,66± 1,38 (10,24±1,15) 

месяца
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включаются нелинейные методы обработки сигнала 

[13, 17, 19], использовали традиционные линейные 

и новые нелинейные методы обработки иЭМГ. Не-

линейный анализ иЭМГ (FRACTAN 4.4 ©) включал 

в себя измерение таких параметров, как фрактальная 

размерность (D), корреляционная размерность (D
c
) и  

корреляционная энтропия (K
2
). В линейном анализе 

иЭМГ использована средняя амплитуда (A, мкВ) и 

средняя частота (MNF, Гц) [4].

Статистическая обработка проведена с исполь-

зованием программы Excel 2003 и SPSS 12.0™ 

и Statgraphics Centurion 15.0. Для определения 

межгрупповых различий (возрастных групп и 

разных групп детей) использовали W-критерий 

(Крускала – Уоллиса) и U-критерий (Манна – 

Уитни).

Результаты

Возрастной анамнез матерей детей с СДН имел 

следующие особенности. Более 60 % женщин были 

моложе 25 лет, причем 22 % – младше 20 лет. По-

следний факт отличал данную группу от группы кон-

троля; 70 % женщин проживали в городе. Изучение 

профессиональной принадлежности матерей имел 

определенные характеристики: в данной группе в 

2 раза чаще встречались безработные женщины 

(23 %), иногда трактуемые как домохозяйки; реже 

матери работали в медицинской сфере (13 %), в об-

ласти педагогики (12 %), рабочими (10 %). Среди 

экстрагенитальной патологии у матерей детей с СДН 

в 30 % случаев наблюдались хронические заболевания 

желудочно-кишечного тракта, нарушения питания в 

виде ожирения разной степени выраженности – 20 % 

и дефицита массы тела – 15 % случаев. Последние 

виды патологий, как и патология сердечно-сосудистой 

системы (15 %), встречались чаще именно в данной 

группе. У матерей детей с СДН при ГИЭ беремен-

ность протекала с определенными особенностями. 

В частности, по сравнению с группой здоровых до-

ношенных детей в 1,5 раза чаще наблюдался отя-

гощенный акушерско-гинекологический анамнез. 

Большая часть детей с СДН родились от второй 

(38 %) и третьей (21 %) беременности, однако 

15 % детей родились от пятой и более беременностей. 

Кроме того, в 2 раза чаще во время беременности 

женщины переносили острые респираторные вирус-

ные инфекции (ОРВИ). Частота диагностированной 

внутриутробной гипоксии как фактора риска перина-

тального поражения ЦНС была в пределах 13 % и не 

отличалась от таковой в контрольной группе. Однако 

такое серьезное осложнение течения беременности,  

как преэклампсия, встречалась чаще именно у данной 

категории женщин (40 %). 

Течение родов у данной категории женщин имело 

ряд особенностей. Практически в 1,5 раза чаще 

по сравнению с группой контроля родоразрешение 

было путем кесарева сечения в плановом порядке 

(30 %), показаниями к которому явились соматическая 

патология матери (15 %), несоответствие размеров 

таза матери размерам плода (10 %) и рубец на матке 

(5 %). В 2 раза чаще роды были быстрыми – 20 % 

и протекали с патологией второго периода (затяжной 

период, дистоция плечиков) – 20 %.

Оценка по шкале Апгар у детей с СДН имела 

отличительные особенности; 76 % детей имели нор-

мальную оценку 8–10 баллов, 21 % – асфиксию 

средней степени тяжести 4–7 баллов (в 5 раз чаще, 

чем в группе контроля). Необходимо отметить, что 

только в данной группе детей отмечена низкая оценка 

Апгар в 1–3 балла (3 %).

Кроме перинатального поражения ЦНС дети с СДН 

имели и сопутствующую патологию. В период ново-

рожденности был распространен кандидоз слизистой 

ротовой полости (60 %), коньюгационная желтуха 

(25 %), инфекция мочевыводящих путей (20 %). 

В первые три месяца жизни почти у половины детей 

(45 %) диагностирован дисбактериоз кишечника, ане-

мия легкой степени (25 %), начальные проявления ра-

хита (15 %). Далее в течение первого года жизни уча-

стилась встречаемость экссудативно-катаральной ано-

малии конституции – 25 % детей 6–9 месяцев и рахита 

I подострое течение – 35 % детей 9–12 месяцев. 

Характер питания детей с СДН на первом году жизни 

носил преимущественно искусственный и смешан-

ный характер за исключением возрастного периода 

3–6 месяцев.

В клинике у 45 % детей с СДН отмечен синдром 

внутричерепной гипертензии, у 22 % – синдром 

нервно-рефлекторной гипервозбудимости, менее 

часто наблюдались синдром вегетовисцеральных 

нарушений (12 %), судорожный синдром (9 %) и 

синдром угнетения (8 %).

У обследуемых детей СДН наблюдался клини-

чески уже на первом месяце жизни, а именно в 

острый период церебральной ишемии. Наиболее 

характерными изменениями периферического от-

дела двигательной системы являлись нарушения 

мышечного тонуса, периостальных рефлексов и 

безусловных рефлексов. При оценке данных рас-

стройств учитывалась степень их выраженности 

в виде усиления, ослабления или асимметрии. 

Основные клинические проявления синдрома 

двигательных расстройств у обследуемых детей 

представлены в табл. 2. Необходимо отметить, что 

у части детей наблюдалась асимметрия мышечно-

го тонуса (n = 16) и периостальных рефлексов 

(n = 18,5). Асимметрия в двигательной сфере при-

обретает особое диагностическое значение с учетом 

того, что симметричное повышение или снижение 

мышечного тонуса, периостальных рефлексов и 

рефлексов новорожденных могут быть проявлением 

других синдромов ГИЭ. Изменения в двигательной 

сфере у обследуемых детей звучали в диагнозе сле-

дующим образом: синдром двигательных нарушений 

(n = 34), синдром двигательных нарушений по 

смешанному типу (n = 9), пирамидная недостаточ-

ность (n = 49), миатонический синдром (n = 6); 

нижний спастический парапарез (n = 2). 
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Таблица 2

Клиническая характеристика синдрома 

двигательных нарушений у детей (n = 100) 

с гипоксически-ишемической энцефалопатией, %

Клинический

показатель

Повыше-

ние

Снижение Без 

изменений

Асимметрия

Спонтанная

двигательная 

активность

16,0 34,0 50,0 –

Мышечный 

тонус

32,0 42,0 10,0 16,0 

Периостальные

рефлексы

43,0 14,0 43,0 Dexta  

sinistra 15,0 

Dextra  

sinistra 3,5

Рефлексы но-

ворожденных

19,0 44,5 36,5 –

Тремор рук, 

клонус стоп

22,0 – 78,0 –

Черепно-

мозговые 

нервы

– – 100,0 –

У всех детей с СДН первого года жизни получены 

иЭМГ хорошего качества (рис. 1). В разных возраст-

ных периодах иЭМГ у детей с СДН выглядит более 

низкоамплитудной и разряженной по сравнению с 

иЭМГ здоровых детей контрольной группы.

Значения корреляционной размерности (D
c
) 

на первом месяце жизни у детей с СДН во всех 

четырех мышцах были в пределах 7,21–7,84, в 

группе контроля данный показатель был статисти-

чески значимо более низким и составил 5,02–6,42 

(рис. 3). Фрактальная размерность (D) и корре-

ляционная энтропия (K
2
) у детей с двигательными 

расстройствами в неонатальный период были также 

выше (1,74–1,8 и 7,93–9,28) по сравнению со здоро-

выми детьми (соответственно 1,65–1,68 и 6,5–7,59) 

(рис. 2). Дальнейшая динамика всех нелинейных 

параметров в обследуемых группах различалась. 

У неврологически здоровых детей в течение первого 

года жизни в целом происходило увеличение нелиней-

ных параметров. Однако наблюдались и отчетливые 

максимумы значений этих параметров. Так, для D
c
 

и K
2. 

 максимальные значения были в возрасте 1–

3 месяца (5,78–9,03 и 8,23–9,7), а D – в 6–9 ме-

сяцев (1,79–1,82) (см. рис. 3). Параметры иЭМГ в 

группе СДН постепенно уменьшались. Минимальные 

значения D
c
 (5,49–7,07) были в возрастной группе 

1–3 месяца, D (1,74–1,81) – в 3–6 месяцев, а 

параметр K
2
 снижался до 6–9 месяцев и составил 

7,03–8,57 (см. рис. 3). Примерно в середине года 

динамика параметров иЭМГ была в целом похожей в 

обеих группах. К концу первого года жизни значения 

нелинейных параметров в группе детей с СДН прак-

тически приблизились к значениям группы контроля 

и составили: D
c
 = 5,52–7,25 (5,36–7,77 – здоровые 

дети), D = 1,77–1,84 (1,76–1,83), K
2
 = 7,62–8,02 

(7,34–9,0) (см. рис. 3). В целом можно утверждать, 

что, несмотря на некоторые различия, в течение года 

происходила конвергенция значений иЭМГ у здоровых 

детей и детей с СДН. Подобная динамика параметров 

иЭМГ у детей с СДН в картине перинатального по-

ражения ЦНС на первом году жизни подтверждается 

уже имеющимися данными традиционных методик 

ЭМГ: турн-амплитудного анализа и анализа потен-

циала действия двигательных единиц [3].

Рис. 1. Паттерны интерференционной электромиограммы икроножной мышцы голени (m. gastrocnemius) во время спонтанной 

мышечной активности у детей с синдромом двигательных нарушений в течение первого года жизни: А – возраст 15 дней, Б – возраст 

6 месяцев, В – возраст 11 месяцев



48

Экология детства Экология человека 2013.11

Данные линейного анализа (средняя максимальная 

амплитуда, мкВ, и средняя частота, Гц) показали более 

низкие значения у детей с СДН в течение первых 

6–9 месяцев жизни с дальнейшей положительной 

динамикой, особенно в мышцах ног. 

Обсуждение результатов

Изучение анамнеза матерей детей с СДН 

гипоксически-ишемического генеза не выявил воз-

растных и существенных профессиональных факторов 

риска. Среди экстрагенитальной патологии доминиро-

вали хронические заболевания желудочно-кишечного 

тракта (30 % женщин). По данным литературы [8], у 

детей, рожденных от матерей с хронической патоло-

гией желудочно-кишечного тракта, имеет место гипо-

коагуляционная и гипоагрегационная направленность 

гемостаза, что может привести к развитию гипоксиче-

ского и геморрагического поражения головного мозга 

[6]. Нарушение питания и обмена веществ (ожирение 

и дефицит массы тела) также могут быть одной из 

причин перинатального поражения ЦНС [7]. В 2 раза 

чаще во время беременности у женщин, родивших 

детей с СДН, отмечались ОРВИ и преэклампсия, 

данные анамнестические факты являются также 

фактором риска антенатальной гипоксии плода.

Неблагоприятное течение интранатального пе-

риода в виде оперативного родоразрешения (30 %), 

быстрое течение родов (20 %), затяжное течение 

Рис. 2. Сравнительная динамика нелинейных параметров интерференционной электромиограммы во всех мышцах у детей группы 

контроля и детей с синдромом двигательных нарушений: А – D
c
 в группе контроля, Б – D

c
 в группе СДН, В – К

2
 в группе контроля, 

Г – К
2
 в группе СДН, Д – D в группе контроля, Е – D в группе СДН

Примечание. * – р < 0,05, ** – p < 0,01 при сравнении с детьми 0–1 месяца.

*
*
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второго периода и дистоция плечиков у плода 

(20 %) обусловило рождение детей с интранатальной 

асфиксией разной степени тяжести: 21 % – 4–7 бал-

лов по шкале Апгар, 3 % – 1–3 балла. Исходя 

из руководств Американской академии педиатрии и 

Американской коллегии акушерства и гинекологии 

[10, 11], лишь 3 % детей (1–3 балла по шкале 

Апгар) из группы СДН должны иметь тяжелые не-

врологические нарушения. Однако оценка по шкале 

Апгар не всегда имеет прогностическое значение и 

отражает, особенно на 5 минуте жизни, эффектив-

ность реанимационных мероприятий.

Изучение сопутствующей патологии у детей с СДН 

на первом году жизни выявило большее разнообразие 

нозологических форм. Полученная информация может 

быть объяснена более динамическим по сравнению с 

группой здоровых детей и, может быть, более пред-

взятым как со стороны медицинских работников, 

так и со стороны родителей наблюдением за данной 

категорией детей. Взятие на диспансерный учет к не-

врологу уже в периоде новорожденности, пребывание 

в стационаре, медикаментозные и немедикаментозные 

назначения могли повлиять и на психологический 

климат семьи, привести к психотизации родителей, в 

первую очередь матери, и соответственно отразиться 

на доминанте грудного вскармливания. Полученные 

данные свидетельствуют о преимущественно искус-

ственном вскармливании детей с СДН в течение перво-

го года жизни. СДН у обследуемых детей наблюдался 

клинически уже на первом месяце жизни, а именно 

в острый период церебральной ишемии. Наиболее 

характерными изменениями периферического отдела 

двигательной системы являлись нарушения мышечного 

тонуса, периостальных и безусловных рефлексов. 

Результаты ЭМГ-анализа показали, что, несмотря 

на некоторые различия, в течение года происходила 

конвергенция значений иЭМГ у здоровых детей и 

детей с СДН, что свидетельствует о функциональности 

нарушений и высоких компенсаторных возможностях 

двигательной системы на раннем этапе онтогенеза и 

не исключает наличия не истинных двигательных на-

рушений, а проявлений транзиторной неврологической 

дисфункции. 

Дети с СДН по сравнению со здоровыми отличаются 

более сложным и непредсказуемым иЭМГ-сигналом 

(низкая ритмичность) при рождении, что, вероятно, мо-

жет быть следствием адаптации двигательной системы 

к условиям внутриутробной патологической гипоксии. 

Подобная динамика параметров иЭМГ у детей с СДН 

в картине ГИЭ на первом году жизни подтверждается 

уже имеющимися данными традиционных методик ЭМГ 

– турн-амплитудного анализа и анализа потенциала 

действия двигательных единиц [3]. 

Линейный анализ иЭМГ у детей с СДН выявил 

           

Рис. 3. Общая сравнительная динамика нелинейных параметров интерференционной электромиограммы у детей группы контроля и 

детей с синдромом двигательных нарушений: А – корреляционная размерность D
c
, Б – корреляционная энтропия К

2
, В – фрактальная 

размерность D



максимально низкие значения средней максимальной 

амплитуды во всех мышцах у детей 0–1 месяца. Сни-

жение амплитуды может свидетельствовать о вовлече-

нии в патологический процесс мышечной части [16]. 

Средняя частота была статистически значимо ниже, чем 

в группе контроля, за исключением двуглавой мышцы 

плеча. Снижение средней частоты может говорить о 

вовлечение нервной части периферического отдела 

двигательной системы [16]. В дальнейшем в тече-

ние первого года жизни отмечается волнообразная 

положительная динамика значения средней макси-

мальной амплитуды и ее соответствие в возрасте 9–

12 месяцев значению в группе контроля, что говорит 

о развитии компенсации со стороны патологически 

измененной периферической двигательной системы с 

постепенным восстановлением утраченных функций. 

Эти резервы компенсации обусловлены анатомо-

физиологическими и генетическими особенностями 

развивающегося мозга [2]. 

Следует отметить, что в контрольной группе 

детей и у детей с СДН максимальные изменения 

показателей линейного анализа приходились на 

возраст 6 месяцев, который является критическим 

периодом формирования кортикоспинальных прово-

дников, что способствует появлению произвольных, 

манипулятивных движений [5]. В возрасте с 3 до 

6 месяцев активный мышечный тонус в большей 

мере определяется позотоническими реакциями и 

рефлексами, определение же пассивного мышечного 

тонуса принимает уже стабильный характер и мало 

меняется в течение последующих месяцев. Подоб-

ное конвергирование в обеих группах, изученный 

анамнез, положительная клиническая динамика 

и данные катамнеза могут свидетельствовать о 

функциональности и транзиторности двигательных 

нарушений.

Таким образом, полученные анамнестические 

данные свидетельствуют о том, что у детей с СДН 

и здоровых детей имеются исходно различные усло-

вия для развития моторной системы. ЭМГ-анализ 

подтверждает изменения периферического отдела 

двигательной системы в ее как мышечной, так 

и нервной части и позволяет объективизировать 

результаты клинического обследования. Однако 

положительная динамика клинических данных 

и параметров иЭМГ у детей с СДН свидетель-

ствует о высоких компенсаторных возможностях 

нервной системы в раннем возрасте и возможном 

функциональном или транзиторном характере этих 

нарушений.
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СLINICAL AND ELECTROMYOGRAPHIC 

CHARACTERISTIC OF NEUROMUSCULAR STATUS 

OF INFANTS WITH MOTOR DYSFUNCTION 

1,3Yu. R. Zaripova, 1A. Yu. Meigal, 2S. I. Malyavskaya 

1Petrozavodsk State University, Petrozavodsk
2 Northern State Medical University, Arkhangelsk
3Children’s Republican Hospital, Petrozavodsk, Russia

We have studied the ante-, intra and postnatal risk factors 

as well as clinical and electromyographic (EMG) features of 

the neuromuscular status in infants with the motor dysfunction 

syndrome (MDS). The received anamnestic data has detected 

an extragenital pathology of mothers, peculiarities of the 

intranatal period and co-morbid factors. EMG analysis has 

shown that linear and nonlinear parameters in the group 

of the infants with the MDS differed significantly from the 

control group (the healthy infants). However by the end of 

the first year of life, the positive clinical and EMG dynamics 

showed high compensatory potential of the nervous system 

in early age and probable functional or transient character 

of the MDS.

Keywords: children, electromyography, neuromuscular 

status, motor disorders
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