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Введение. В России детский церебраль-

ный паралич (ДЦП) в структуре детской ин-

валидности составляет 3–70 % [1]. Реабили-

тация у детей с ДЦП в форме спастической 

диплегии – комплексная. Тепловые процеду-

ры проводят в виде парафино-озокеритовых 

аппликаций, горячих шерстяных укутываний, 

грязевых аппликаций, теплых пресных, хвой-

ных, минеральных ванн. Широко применяют 

массаж. Его приемы дифференцируют с уче-

том тонуса мышц. Используют электрофорез 

лекарственных веществ, импульсные токи, 

лазеротерапию. Применяют медикаментоз-

ную коррекцию в виде приема сосудистых, 

ноотропных препаратов, антиоксидантов, ме-

таболитов, пероральных периферических 

миорелаксантов.  

Одной из наиболее сложных проблем яв-

ляется разработка средств и методов коррек-

ции двигательной активности для больных 

ДЦП в форме спастической диплегии, так как 

методы и средства физической коррекции у 

детей с ограниченными возможностями ос-

новываются на специфике заболевания и ис-

ходного состояния организма [2, 4]. Установ-

лено, что двигательные нарушения успешно 

лечатся движением. Поэтому при ДЦП хо-

рошо зарекомендовали себя занятия ЛФК с 

применением специальных тренажеров. Хо-

рошим эффектом обладают гидрокинезиоте-

рапия, верховая езда, но они небезопасны [5]. 

Рекомендуемые в специальной литературе 

комплексы ЛФК для больных ДЦП со спа-

стическими формами выполняются в основ-

ных исходных положениях лежа или сидя. 

Они подбираются часто без учета выражен-

ности двигательных и социальных ограниче-

ний, психо-эмоционального настроя детей, 

что значительно увеличивает сроки реабили-

тации. Хорошо зарекомендовали себя занятия 

ЛФК с применением декомпрессионных тре-

нажеров (Гросса, Бубновского), но они дос-

таточно дороги и не каждый зал ЛФК распо-

лагает ими. Отсутствие способности поддер-

живать вертикальную позу у больных ДЦП 

со спастической диплегией нарушает форми-

рование естественных статокинетических 

рефлексов и развитие движений ребенка на 

самых ранних стадиях. Сложность примене-

ния костюмов и тренажеров потребовала от 

нас разработки простых и экономичных де-

компрессионных тренажеров и новых подхо-

дов к реабилитации.  

Цель исследования. Оценить отдален-

ные результаты комплексной реабилитации, 

включающей лечебную физкультуру с при-

менением разработанных и усовершенство-

ванных тренажеров, у больных детским це-

ребральным параличом со спастической дип-

легией. 
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Материалы и методы. В соответствии с 

целью настоящей работы для оценки качест-

ва жизни и оптимизации терапии больных 

ДЦП со спастической диплегией было обсле-

довано 60 детей в возрасте с 3 до 12 лет в 

реабилитационном центре г. Северска. 

Больные были разделены на равнознач-

ные группы (по полу, возрасту, диагнозам). 

Пациенты 1-й (основной) группы (30 детей) 

получали базовую терапию в виде физиоле-

чения (тепловые процедуры в виде парафи- 

но-озокеритовых аппликаций температурой  

45–48 °С на спастичные мышцы нижних и 

верхних конечностей, время воздействия  

10–15–20 мин, ежедневно, 10 процедур; об-

щий массаж с дифференцированными прие-

мами, учитывающими тонус мышц, ежеднев-

но, до 10 процедур на курс). К базовой тера-

пии были добавлены занятия ЛФК с развити-

ем навыков вертикализации с использовани-

ем созданных и усовершенствованных недо-

рогих декомпрессионных тренажеров (Рого-

ва, Рогова–Власова), которые позволили 

уменьшить двигательные ограничения у 

больных ДЦП.  

Занятия ЛФК с использованием автор-

ских тренажеров проводили после теплоле-

чения и процедуры массажа. Тренажерную 

реабилитацию с применением созданных но-

вых тренажеров, в т.ч. и тренажера А.В. Ро-

гова, осуществляли в условиях Реабилитаци-

онного центра с последующим продолжени-

ем в домашних условиях. Способ реабилита-

ции больных ДЦП со спастической диплеги-

ей состоял из вводной части (4–7 мин), ос-

новной части (17–20 мин), заключительной 

части (3–5 мин).  

Вводная часть включала следующие уп-

ражнения:  

1. И.п. сидя: наклоны головой вперед-на- 

зад по 6–8 раз, 2–3 подхода, темп медленный, 

следить за тем, чтобы ребенок не дергал го-

ловой, все движения были плавными. 

2. И.п. сидя: наклоны головой вправо-

влево по 6–8 раз, 2–3 подхода, темп медлен-

ный. 

3. И.п. сидя: сжимание-разжимание паль- 

цев рук в кулаки по 10–12 раз, 2–3 подхода, 

темп средний.  

 

4. И.п. сидя, кисти на бедрах: сжимание-

разжимание пальцев рук в кулаки с одновре-

менным сгибанием-разгибанием в локтевых 

суставах 10–12 раз, 2–3 подхода, темп мед-

ленный, дыхание произвольное. 

5. И.п. сидя: вдох – поднимание руки 

вверх, выдох – и.п., по 4–6 раз каждой рукой, 

2–3 подхода, темп средний.  

6. И.п. сидя, кисти к плечам: круговые 

вращения плечевых суставов вперед, затем 

назад по 6–8 раз в каждую сторону, 2–3 под-

хода, темп средний, следить за тем, чтобы 

движение выполнялось с максимально воз-

можной амплитудой. 

Основная часть: 

1. И.п. лежа на спине, руки вдоль тела: 

поочередный подъем прямых ног по 6–8 раз, 

2–3 подхода, темп медленный, следить за 

тем, чтобы нога не сгибалась в колене. 

2. И.п. то же: сгибание ног в колене по-

очередно, скользя по полу пяткой ноги, по  

6–8 раз, 2–3 подхода, темп медленный, сле-

дить за тем, чтобы пятка не отрывалась от 

пола, затем одновременное скольжение обе- 

ими пятками, сгибая ноги, 6–8 раз, 2–3 под-

хода, темп медленный, при этом обе пятки не 

отрывать от пола. 

3. И.п. стоя, манжеты в подмышечных 

впадинах в проекции трехглавых мышц, кис-

ти удерживают ремни для исключения спол-

зания манжет, стопы фиксированы в одной 

точке: раскачивание тазом вперед-назад  

10–15 раз, 3–4 подхода, исключить болезнен-

ные ощущения с помощью сгибания в коле-

нях, темп медленный; затем раскачивание та-

зом влево-вправо 10–15 раз, 3–4 подхода. 

4. И.п. то же: сгибание в тазобедренном 

суставе с опорой на стопы с перемещением 

10–15 раз, 3–4 подхода, инструктор при этом 

контролирует опору на пятку. 

5. И.п. то же: сгибание ног в коленных и 

тазобедренных суставах одновременно (при-

седание) 5–15 раз, 3–4 подхода, темп медлен-

ный. 

6. И.п. то же: поочередное поднимание 

ног, согнутых в коленях, по 10–15 раз, темп 

медленный, при сведении ног инструктор 

страхует от травм внутренние поверхности 

голеней ребенка. 
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7. И.п. то же: разведение ног в стороны 

5–10 раз, 3–4 подхода. 

8. И.п. то же: круговое движение тазом, 

темп медленный, 3–7 мин. 

В заключительной части выполнялись 

следующие упражнения: 

1. И.п. сидя, руки на поясе: вдох – наклон 

корпуса вперед, выдох – и.п., 6–8 раз, темп 

медленный, следить за тем, чтобы спина бы-

ла ровной. 

2.  И.п. то же: вдох – наклон корпуса в 

сторону, выдох – и.п., затем вдох – наклон в 

другую сторону, выдох – и.п., по 6–8 раз в 

каждую сторону, темп медленный. 

3. И.п. то же: на счет раз – кисти к пле-

чам, два – руки вверх, три – к плечам, четы- 

ре – на пояс, дыхание произвольное, 6–8 раз, 

темп средний, следить за координацией дви-

жений. 

4. И.п. лежа на спине, руки вдоль тела: 

вдох – поднять руки вверх, выдох – опустить 

вдоль тела, 4–6 раз, темп медленный, следить 

за совмещением фаз дыхания и движения 

рук. 

5. И.п. лежа на спине, кисти на животе: 

вдох – надуть живот, выдох – втянуть, 4–6 раз, 

темп медленный, на выдохе кисти помогают 

брюшной стенке двигаться вниз. 

Пациенты 2-й группы (сравнения) (30 де-

тей) получали базовую терапию (тепловые 

процедуры, массаж). Применялись занятия 

ЛФК, направленные на развитие навыков 

вертикализации, с использованием стандарт-

ных тренажеров. Занятия проводились в за- 

ле лечебной физкультуры 5 раз в неделю в  

первой половине дня в течение 25–30 мин,  

курс – до 20 процедур. Затем реабилитация 

продолжалась в домашних условиях.  

Результаты оценивались после курса 

реабилитации и через 6 мес. после него. 

Для оценки функциональных возможно-

стей нижних конечностей применялись сле-

дующие тесты:  

– удержание равновесия (тест проводил-

ся детям с нарушением функций равновесия 

на двух ногах или на одной ноге). Для прове-

дения теста ребенку предлагалось удержать 

равновесие в вертикальном положении на 

двух ногах. По команде «готов» больной от-

пускал опору. Отсчет времени проводился по 

секундомеру и заканчивался в момент потери 

ребенком равновесия, что выражалось в пе-

ремещении ног, схождении с места, касании 

опоры;  

– длина шага (расстояние от большого 

пальца опорной ноги до пятки другой в сан-

тиметрах).  

Статистическая обработка материала 

проведена с использованием прикладного 

программного пакета R-system. Сравнитель-

ный анализ основывался на определении дос-

товерности разницы показателей по t-кри- 

терию Стьюдента для нормально распреде-

ленных и по Z-критерию Манна–Уитни для 

ненормально распределенных параметров.  

Результаты и обсуждения. Отдаленные 

результаты доказали эффективность приме-

няемой терапии. Через 6 мес. положительная 

динамика в результате реабилитации отмече-

на у всех больных ДЦП со спастической дип-

легией. Больные ДЦП со спастической дип-

легией имели выраженные ограничения жиз-

недеятельности по таким критериям, как обу-

чение, игровая деятельность, самообслужи-

вание. Уменьшение степени ограничения 

жизнедеятельности ребенка зависело от вос-

приятия применения дифференцированных 

схем лечения, периодичности посещения, тя-

жести заболевания. Эффективность терапии в 

основной группе по категории общения со-

ставила 89,7 %, что было в 1,4 раза выше, чем 

в группе сравнения. После терапии игровая 

деятельность улучшилась у 80,1 % детей ос-

новной группы, что в 1,8 раза больше, чем в 

группе сравнения. Лучше стали контролиро-

вать свое поведение 81,1 % детей, что в  

1,4 раза больше, чем в группе сравнения.  

Через 6 мес. после курса реабилитации в 

основной группе сохранился объем активных 

и пассивных движений в тазобедренных, го-

леностопных, лучезапястных, локтевых сус-

тавах у 78,5 % больных. 

Тест на удержание равновесия проведен 

60 детям. Результаты теста после курса реа-

билитации и через 6 мес. представлены в 

табл. 1.  
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Таблица 1 

Динамика показателя «удержание равновесия» у больных ДЦП  

после реабилитации за 6 мес. (M±m), с 

Группы После курса реабилитации Через 6 мес. после реабилитации 

Основная (n=30) 123,7±8,2 136,2±9,3 

Сравнения (n=30) 98,4±7,6  103,9±8,1 

 

 

Через 6 мес. после реабилитации у боль-

ных основной группы увеличилось время 

удержания равновесия на 10,0 %, в группе 

сравнения – на 5,5 % (р<0,05). 

Длина шага у детей основной группы 

увеличилась на 2,6 см, в группе сравнения 

прирост показателя составил 0,9 см (р<0,05) 

(табл. 2).  

 

Таблица 2 

Динамика показателя «длина шага» у больных ДЦП  

после реабилитации за 6 мес. (M±m), см 

Группы После курса реабилитации Через 6 мес. после реабилитации 

Основная (n=30) 20,6±0,3 23,2±0,4 

Сравнения (n=30) 18,1±0,3 19,0±0,4 

 

При оценке изменения количества шагов 

в минуту в отдаленном периоде отмечено 

увеличение количества шагов в основной 

группе на 2, в группе сравнения – на 1 шаг.  

Все полученные данные свидетельствуют 

об эффективности предложенной методики. 

Результативность терапии в основной группе 

была выше вследствие использования дос-

тупных тренажеров со свободной геометрией 

движения. При разработке специальных уп-

ражнений у больных ДЦП со спастической 

диплегией учитывался возраст, выражен-

ность ограничений в передвижении, игровой 

деятельности, общении. Неврологическая 

симптоматика у детей проявлялась в виде 

шейных цепных симметричных и асиммет-

ричных установочных рефлексов. Шейный 

цепной симметричный рефлекс обеспечивал 

повышение тонуса разгибателей при гори-

зонтальном и вертикальном положении тела, 

что делало возможным установку тела в про-

странстве. Шейный цепной асимметричный 

установочный рефлекс обеспечивал сохране-

ние равновесия тела. У детей с церебральным 

параличом эти рефлексы и ряд других уста-

новочных рефлексов либо задерживаются в 

развитии до 2–5 лет и более, либо не появля-

ются совсем, в то время как тонические реф-

лексы продолжают нарастать. Разработанный 

комплекс занятий ЛФК с использованием 

созданных и усовершенствованных тренаже-

ров направлен на снижение примитивных 

рефлексов, повышение силовых показателей, 

развитие способности удерживать равнове-

сие. Дети получили возможность осваивать 

недоступные ранее двигательные навыки.  

Через 6 мес. после проведенного курса 

реабилитации у детей основной группы по-

ходка изменилась в лучшую сторону в 35,0 % 

случаев, у детей группы сравнения –  

в 19,0 %. У 65,0 % детей основной группы 

снизились ограничения объема движения в 

ногах, в то время как в группе сравнения – 

только у 45,0 %. Сухожильные рефлексы 

снизились в основной группе у 35,0 % детей, 

в группе сравнения – у 24,0 %. После прове-

денной терапии вегетотрофические расстрой-

ства уменьшились у 70 % детей основной 

группы и у 60,0 % больных ДЦП группы 

сравнения.  

Заключение. Таким образом, эффектив-

ность разработанного метода комплексной 

физической реабилитации с использованием 

созданных и усовершенствованных тренаже-
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ров сохраняется в течение 6 мес. у большин-

ства больных детским церебральным парали-

чом со спастической диплегией. В группе 

сравнения эффективность терапии была ме-

нее значительна. 
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THE RESULTS OF STAGED REHABILITATION OF PATIENTS  

WITH CEREBRAL PALSY IN THE FORM OF SPASTIC DIPLEGIA 
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The article presents the results of a distant rehabilitation 60 patients with cerebral palsy. In basic 
group (30 children) added trainings with help of authors training complexes. Proven the effec-
tiveness of therapy . 
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