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Введение. Проблема возникновения нестабильности шейного отдела позвоночника 

(НШОП) имеет важное значение, так как количество детей с этой патологией с течением 

времени не только не уменьшается, а даже увеличивается. Этиология нестабильности  

мультифакториальна. Некоторые авторы считают, что одной из причин нестабильности 

шейного отдела являются натальные травмы, другие авторы утверждают, что крайне ста-

тические вынужденные положения головы и шеи часто являются пусковым механизмом 

развития патологии шейного отдела позвоночника. Поскольку онтогенез –––понятие в 

реальности непрерывное, нейропсихологии  не могут не высказать точку зрения, что о 

«дисгенетическом синдроме» в контексте надсистемного соединительно–тканно–

нервного  дефицита пришлось задуматься не только специалистам в области онтогенети-

ческих проблем. Ведь приведенный выше нейропсихологический статус реализуется у 

этих детей в обрамлении: дисфункции системы блуждающего нерва и шейных отделов 

позвоночника, закономерно приводящей к недостаточности мозгового кровообращения 

[2].  Этому подвержены и дети, имеющие нарушения зрительного анализатора.  

Зрительные нарушения наступают вследствие развивающейся ишемии не только 

коры затылочных долей мозга, мозжечка, но и области латерального коленчатого тела 

(метаталамус), и четверохолмия (средний мозг), являющимися промежуточными центра-

ми зрительного анализатора. Кроме того, как известно, имеется прямая двусторонняя 

связь зрительного анализатора со спинным мозгом, которая соединяет верхние бугорки 

четверохолмия с ядрами в продолговатом и спинном мозге, обеспечивая рефлекторные 

движения под влиянием зрительных раздражений. Известно, что движения туловища и 

конечностей контролируются мозжечком, а движения головы, осуществляемые шейным 

отделом позвоночника,  контролируются вестибулярным аппаратом внутреннего уха. В 

связи с высокой чувствительностью мозговых структур к кислородному голоданию, по 

своей динамичности зрительные нарушения могут быть приравнены к вестибулярным. 

Поскольку Homo sapiens, как и все высшие приматы – существо преимущественно 

зрительное, в арсенале средств когнитивных исследований особенно важную роль играют 

методы регистрации движений глаз. 

В силу небольшой величины «фовеа» (насыщенного рецепторами углубления в 

задней части глаза в месте, где зрительная ось пересекает сетчатку), в каждый момент 

времени зрительное восприятие ограничено областью, угловые размеры которой пример-

но равны размеру ногтя большого пальца [3]. 

Всѐ остальное – результат комбинации информации, полученной в результате мно-

жества (более 120 тысяч в день) саккадических движений глаз, чрезвычайно быстрых и 

строго согласованных, меняющих положение точки фиксации.  Конечно, далеко не все 

эти изменения связаны со сдвигами пространственного внимания. Часть движений глаз 

выполняет совершенно другие функции – социальные. 

Цель работы: Определение функционального состояния шейного отдела позвоноч-

ного столба у слабовидящих детей дошкольного возраста с последующим анализом ре-

зультатов проведенного диагностического исследования. 
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Методы исследования: 1. Исследования в  функциональных положениях сагги-

тальных и боковых наклонов, поворотов головы;  2. Специальные антропометрические 

измерения; Вестибулярные пробы.  

Организация исследования 14 слабовидящих детей дошкольного возраста с диа-

гнозами: амблиопия, гиперметропия, астигматизм, косоглазие проводилась в МДОУ. 

Результаты исследования представлены в таблицах 1 и 2.  

 

Таблица 1 – Показатели функционального состояния шейного отдела позвоночника 

 

№ 

Сгибание  

головы, 

см 

Разгибание головы относительно 

параллели, (баллы) 

 

Наклон головы, 

(N=45°) 

Поворот  

головы, (N=60°) 

В
л
ев

о
 

В
п

р
ав

о
 

Н
ал

ев
о
 

Н
ап

р
ав

о
 

1 1,9 1 42 35 50 52 

2 0 2 47 45 62 59 

3 0,8 1 45 39 49 52 

4 1 1 42 42 47 47 

5 1,3 1 38 43 44 45 

6 0 1 48 46 60 62 

7 0,3 2 44 43 56 55 

8 0,9 1 41 38 48 48 

9 0 2 46 45 61 60 

10 0 1 47 43 64 64 

11 1,1 1 41 39 44 47 

12 1,5 1 37 40 41 43 

13 0 1 46 49 65 62 

14 0,7 2 42 42 43 45 

х  0,68 1,25 43,29 42,07 52,43 52,93 

σ 0,64 0,59 3,41 3,65 8,57 7,33 

m 0,18 0,16 0,95 1,01 2,38 2,04 
*непараллельны (1б);   параллельны (2б);   N – норма 

 

Анализ данных, полученных при  функциональной оценке шейного отдела позво-

ночного столба позволяет судить о суммарном объеме движений по максимальному углу 

сгибания головы, ее разгибания, боковых наклонов и поворотов. Результаты свидетель-

ствует о  наличии у исследуемых отклонений от нормы  показателей: сгибания головы – у 

64,3%; разгибания головы – у 71,4%; у 57,1% – в наклоне головы влево; у 71,4% –в 

наклоне головы вправо; у 64,3% – в повороте головы налево и у 71,4% – в повороте голо-

вы направо.  
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Таблица 2 – Антропометрические показатели ∆ лопаток, ∆ таза и ∆ наружного затылоч-

ного выступа 

 

№ 

∆ лопаток, см ∆ таза, см ∆ наружного затылочного выступа, см 
Л

ев
ая

 

П
р

ав
ая

 

Р
аз

н
и

ц
а 

в
  

п
о

к
аз

ат
ел

я
х
 

Л
ев

ая
 

П
р

ав
ая

 

Р
аз

н
и

ц
а 

в
  

п
о

к
аз

ат
ел

я
х
 

С
то

я 

С
и

д
я
 

Р
аз

н
и

ц
а 

в
  

п
о

к
аз

ат
ел

я
х
 

1 17,2 18 0,8 37,6 36,6 1 14,5 13 1,5 

2 13,1 13 0,1 38 38,2 0,2 13,3 12,8 0,5 

3 13 13,7 0,7 37,4 36,9 0,5 12 11,4 0,6 

4 13,9 14,3 0,4 32,5 32 0,5 14,1 13,2 0,9 

5 14 14,2 0,2 30,1 30 0,1 14,2 13,7 0,5 

6 16 16,5 0,5 31,8 30,8 1 13,4 12,8 0,6 

7 12 12,6 0,6 39,6 39,2 0,4 14,5 13,1 1,4 

8 16,3 16,7 0,4 32,5 31,3 1,2 13 12,2 0,8 

9 14 14,4 0,4 31,6 31,1 0,5 13,8 13,1 0,7 

10 12,7 12,5 0,2 38,2 38,8 0,6 14,3 13,5 0,8 

11 14,3 13,5 0,8 41 41,7 0,7 13,9 13,1 0,8 

12 14 13,2 0,8 29,5 28,4 1,1 12,2 11,2 1 

13 13 13,2 0,2 31,1 31 0,1 13 11,9 1,1 

14 12,8 12,3 0,5 29,2 29,7 0,5 12,6 12 0,6 

х  14,02 14,15 0,47 34,29 33,98 0,60 13,49 12,6 0,84 

σ 1,51 1,74 0,24 4,11 4,36 0,36 0,83 0,77 0,31 

m 0,42 0,48 0,07 1,14 1,21 0,10 0,23 0,21 0,09 

 

Согласно  результатам  проведенных антропометрических измерений показатели ∆ 

лопаток свидетельствуют о наличии у 28,6% исследуемых значительных отклонений; у 

50% –  умеренных отклонений и 21,4% – имеют норму. 

По показателям ∆ таза можно судить о наличии у 28,6% исследуемых значительных 

отклонений; у 42,8% – умеренных отклонений; у 28,6% –  нормы, что согласуется с дан-

ными К. Левита (1993), что у практически здоровых дошкольников наблюдается скручи-

вание таза и блокирование в верхнешейном отделе позвоночника, что влияет на форми-

рование патологической осанки [1].   

Результаты исследования ∆ затылочного бугра показали у 100% исследуемых детей 

уменьшение расстояния от 7 шейного до внешнего затылочного выступа при смене по-

ложения «стоя» на положение «сидя», позволяющих предположить нарушения в позво-

ночно–двигательных сегментах шейного отдела.   

По результатам вестибулярной пробы на реакцию (спонтанного) отклонения рук у 

57,1% исследуемых наблюдались отклонения, у 42,9% – норма. Указательная (пальце–

пальцевая) проба Барани показала, что 64,3% исследуемых детей имели отклонения и у 

35,7% наблюдалась норма. 

Выводы. При изучении теоретических аспектов проблемы нестабильности шейно-

го отдела позвоночника и еѐ проявлений у детей дошкольного возраста с патологией зре-

ния выяснена важность своевременности выявления данной нестабильности и последу-

ющего проведения ее  коррекции для улучшения физиологических и социально значимых 

характеристик зрительного анализатора. 
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Введение.  В публикациях последних лет регистрируется увеличение частоты 

нарушений здоровья детей и подростков, особенно в критические периоды развития, как 

правило, сопровождающиеся адаптацией к новым микросоциальным условиям – начало 

посещения дошкольных учреждений, первый класс школы, поступление в институт и т.д. 

[1–3]. Показатели физического развития и «иммунореактивный статус», относятся к кри-

териям адаптации организма к различным факторам. В связи с этим комплексная оценка 

физического развития школьников и уровень общей и структура заболеваемости, заболе-

ваемости острыми заболеваниями, частота их осложнений, с одной стороны, является 

объективной характеристикой состояния здоровья детской популяции, с другой – отра-

жает особенности течения адаптации детских контингентов к обучению в современных 

образовательных учреждениях [2, 4–6]. При этом важно учитывать и влияние (негативное 

или положительное) комплекса медико–биологических и социальных факторов  на рас-

тущий организм. Определение рангового места каждого из этих факторов позволит фор-

мировать группы риска развития патологии у детей, обосновывать оптимальные подходы 

к профилактике часто встречающихся нарушений здоровья и разрабатывать программы 

эффективной реабилитации заболевших. В связи с этим  актуальность поиска решений 

обозначенной проблемы не вызывает сомнений.  

Цель настоящего исследования состояла в разработке прогноза высокого риска раз-

вития дизадаптационных нарушений у первоклассников (нарушения физического разви-

тия и особенности заболеваемости) при имеющейся совокупности установленных факто-

ров. 

Материал и методы исследования. Ранее при комплексной оценке  состояния 

здоровья двух групп младших школьников, обучающихся в обычной школе (контрольная 

группа), и детей, обучающихся в школе инновационного типа (основная группа) были 

выявлены некоторые различия в динамике физического развития и заболеваемости по 

окончании первого класса (завершение адаптации к новым микросоциальным условиям) 

и ко времени перехода в четвертый класс (окончание начальной школы) [7]. 

На данном этапе исследования был выполнен многофакторный анализ, в основе ко-

торого лежала оценка распространенности ряда медико–биологических и социальных 

факторов, известных как ответственные за возникновение нарушений у первоклассников, 

т.е. затрудняющих их адаптацию школе. Были выбраны факторы, которые условно разде-

лены на биологические (возраст родителей ко времени рождения ребенка, функциональ-

ная готовность к обучению в первом классе), медицинские (недоношенность, искус-

ственное вскармливание, частая заболеваемость на первом году жизни и в течение года, 

предшествовавшего поступлению в школу, гипотрофия и избыточная масса тела ко вре-

мени поступления в школу) и социальные (образование матери, профессиональные вред-

ности у родителей ко времени рождения ребенка, тип образовательного учреждения, за-

нятия в спортивных секциях в течение одного года и более, внешкольные занятия, не свя-

занные с физической нагрузкой).  

Для проведения многофакторного анализа была сформирована база данных, вклю-

чающая информацию о двух группах детей: 1–я группа (42 чел.) – дети, которые в первом 
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