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РЕЗЮМЕ Приведены результаты непосредственной и отдаленной реабилитации больных детским цере-
бральном параличом, к комплексному лечению которых добавлены занятия на тренажерах, разработан-
ных авторами. Данные тренажеры обладают свободной геометрией движения, исключают травматизацию 
пациента, просты в применении и могут использоваться не только в зале ЛФК, но и в домашних условиях. 
При оценке результатов у больных выявлено увеличение длительности удержания равновесия, статисти-
чески значимо превышающее показатель группы сравнения.
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DIPLEGIA: DIRECT AND REMOTE RESULTS

ABSTRACT The article considers the results of direct and remote aftertreatment in patients with children’s cer-
ebral paralysis. These patients undergone complex treatment which was supplemented with exercises at training 
equipment. These exercises were developed by the authors. This training equipment had free geometric motion, 
excluded patient’s injures, was rather simple while usage and was available both for training gymnastic premises 
and for home use. The fi ndings were evaluated and it was revealed that the equilibrium duration was increased and 
it statistically exceeded the comparative group index to a considerable extent.
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Рост распространенности детского церебраль-
ного паралича (ДЦП) вызывает особую озабо-
ченность в России: его доля в структуре детской 
инвалидности составляет 30–70% [1]. Реабилита-

ция детей с ДЦП в форме спастической диплегии 
является комплексной. Одной из наиболее слож-
ных задач считается разработка средств и ме-
тодов коррекции двигательной активности [2, 4]. 
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Хорошим эффектом обладают гидрокинезио-
терапия, верховая езда, но они не безопасны [5]. 
Рекомендуемые в специальной литературе ком-
плексы ЛФК выполняются в основных исходных 
положениях лежа или сидя и подбираются часто 
без учета выраженности двигательных и социаль-
ных ограничений, психоэмоционального настроя 
детей, что значительно увеличивает сроки реаби-
литации. Хорошо зарекомендовали себя занятия 
ЛФК с применением декомпрессионных тренаже-
ров (Гросса, Бубновского), но они достаточно до-
роги, и не каждый зал ЛФК располагает ими. 

Отсутствие способности поддерживать верти-
кальную позу нарушает формирование есте-
ственных статокинетических рефлексов и раз-
витие движений у больных ДЦП со спастической 
диплегией. Как показывает наш опыт, использо-
вание средств двигательной коррекции (костю-
мы «Адель», «Гравистат», «Космонавт») требу-
ет много времени для их одевания и снятия, что 
утомляет детей и приводит к эмоционально-воле-
вым расстройствам. Тренажер Гросса также име-
ет существенные недостатки (нагрузка на непод-
готовленный костно-мышечный аппарат ребенка 
без учета мышечного напряжения; преобладание 
фрагментарного характера нагрузки; возникнове-
ние болезненных ощущений в местах соприкос-
новения с костюмом и др.).

Способы и методики, разработанные К. Бобат, 
Б. Бобат (1967), показали себя недостаточно эф-
фективными в связи с тем, что не достигалась оп-
тимальная синергия между мышцами шеи, кото-
рые позволяли удерживать голову в максимально 
приближенном к физиологическому состоянию 
положении. Снижался тонус больших грудных, 
пояснично-подвздошных мышц и прямых мышц 
бедра, недостаточно тренировались большие 
ягодичные мышцы. 

Недостатками существующих тренажеров явля-
ются фактор «направленной нагрузки» (нагруз-
ка ограничивается одной «линией движения»), 
«обратная геометрия» (механика тренажеров 
уменьшает эффективность упражнений). Кроме 
того, тренажеры разрабатываются в расчете на 

среднестатистического пациента, то есть про-
мышленно невозможно создавать механические 
устройства, оптимальные для каждого пациента. 

Нами была поставлена задача создания новых 
тренажеров и усовершенствования имеющихся 
для повышения эффективности реабилитации. 
Созданные авторские тренажеры обладают сво-
бодной геометрией движения, исключают трав-
матизацию пациента, просты в применении и мо-
гут использоваться не только в зале ЛФК, но и в 
домашних условиях. 

Цель исследования – оценить непосредствен-
ные и отдаленные результаты комплексной реа-
билитации, включающей лечебную физкультуру 
с применением вновь созданных и усовершен-
ствованных тренажеров у больных детским цере-
бральным параличом со спастической диплегией. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В реабилитационном центре города Северска 
было обследовано 120 детей в возрасте с 3 до 12 
лет с ДЦП и спастической диплегией. Критериями 
исключения из исследования стали наличие про-
тивопоказаний к терапии (эписиндром, умствен-
ная отсталость тяжелой степени) и отсутствие 
информированного согласия родителей.

Больные были разделены на группы (основная, 
сравнения). Рандомизация осуществлялась по 
полу, возрасту, тяжести заболевания, основным 
клиническим показателям, по которым группы 
были сопоставимы (табл. 1). Статистически зна-
чимо преобладали мальчики – 53,3% в основной 
группе и 46,6% – в группе сравнения.

В основную группу вошли 60 детей, которые полу-
чали базовую терапию в виде парафино-озокери-
товых аппликаций температурой 45–48°С на спа-
стичные мышцы нижних и верхних конечностей 
(время воздействия 10–15–20 минут ежедневно, 
10 процедур), общего массажа с дифференциро-
ванными приемами, учитывающими тонус мышц 
(ежедневно, до 10 процедур на курс). К базовой 
терапии были добавлены занятия ЛФК по разви-
тию навыков вертикализации с использованием 

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу

Пол Возраст, 
лет

Число детей, абс. Средний возраст, М ± m

Основная группа Группа сравнения Основная группа Группа сравнения

Мальчики
3–7 13 12 6,3 ± 1,1 6,2 ± 1,0

7–12 19 16 7,2 ± 0,9 8,1 ± 1,2

Девочки
3–7 10 11 5,7 ± 1,2 6,2 ± 0,95

7–12 18 21 9,4 ± 1,4 10,2 ± 1,3

Реабилитация при детском церебральном параличе
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созданных и усовершенствованных декомпресси-
онных тренажеров Рогова, Рогова – Власова, ко-
торые позволяли уменьшить двигательные огра-
ничения [3]. 

Группу сравнения составили 60 детей, которые 
проходили базовую терапию и занятия ЛФК по 
развитию навыков вертикализации с использова-
нием стандартных тренажеров (занятия проводи-
лись в зале ЛФК 5 раз в неделю в первой поло-
вине дня в течение 25–30 минут, до 20 процедур 
на курс).

Затем реабилитация продолжалась в домашних 
условиях. Результаты оценивали через 1 и 6 ме-
сяцев.

Для оценки функциональных возможностей ниж-
них конечностей измеряли: 
1. Время удержания равновесия в секундах (тест 

проводился детям с нарушением функций 
равновесия на двух или одной ноге). Ребенку 
предлагалось удержать равновесие в верти-
кальном положении на двух ногах; отсчиты-
вали время до момента потери равновесия – 
перемещения ног, схождения с места, касания 
опоры. 

2. Длину шага (расстояние от большого пальца 
опорной ноги до пятки другой) в сантиметрах. 

Для оценки двигательной сферы применяли ме-
тод гониометрии, с помощью которого измеряли 
объем движения в суставах, оценивали степень 
спастичности на основании пассивных тестов на 
растяжение мышц. Метод направлен на опреде-
ление соотношения тонуса мышц-антагонистов. 
Оценивалось сгибание, разгибание в плечевом, 
локтевом, лучезапястном, тазобедренном, колен-
ном и голеностопном суставах, измерялся угол 
пассивного движения в голеностопном суставе. 
Измерения выполняли с помощью гониометра 
(угломера), состоящего из двух бранш (подвиж-
ной и неподвижной), соединенных с измеритель-
ной шкалой, градуированной от 0° до 360° 

Статистическая обработка материала прове-
дена с использованием прикладного программ-
ного пакета R-system. Сравнительный анализ 
основывался на определении статистической 
значимости различий показателей по t-критерию 
Стьюдента для нормально распределенных и по 
Z-критерию Манна – Уитни для ненормально рас-
пределенных параметров. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У больных основной группы выявлено увеличе-
ние времени удержания равновесия с 30,4 ± 3,7 
до 123,7 ± 8,2 с. В контрольной группе также на-
блюдалась положительная динамика этого пока-

зателя – с 30,2 ± 3,8 до 98,4 ± 7,6 с. Значения его 
к последнему занятию в основной группе были 
статистически значимо выше, чем в группе срав-
нения, – на 25,7% (рис.). 

Длина шага до терапии была значительно мень-
ше в связи с эквино-варусной установкой стопы. 
У большинства детей отмечались колебательные, 
раскачивающиеся движения тела, отсутствовали 
синергичные движения рук. Клинические тесты 
проведены не всем больным в связи с тяжестью 
клинических проявлений и выраженностью огра-
ничений (табл. 2).

Увеличение длины шага плавно нарастало в 
процессе реабилитации. В основной группе оно 
составило 5,9 ± 0,2 см, в группе сравнения – 
3,0 ± 0,1 см. Скорость ходьбы после курса реаби-
литации в основной группе выросла в среднем на 
9 шагов в минуту, в группе сравнения – на 2 шага. 
Увеличение длины и скорости шага у больных в 
основной группе позволило уменьшить дискоор-
динаторные проявления, походка детей стала 
устойчивее. 

После проведенной терапии регистрировался 
статистически значимый прирост показателей го-
ниометрических и линейных измерений (табл. 3): 
у детей основной группы сгибание в тазобедрен-
ном суставе с согнутой правой и левой ногой уве-
личилось на 24,0° и 22,6° соответственно (в груп-
пе сравнения – на 8,9° и 17,3°); в тазобедренном 
суставе с прямой правой и левой ногой – на 11,8° 
и 11,0° соответственно (в группе сравнения – на 
1,2° и 3,6°); в правом и левом коленных суста-
вах – на 18,2° и 23,3° соответственно (в группе 
сравнения – на 9,0° и 12,3°); тыльное сгибание в 
голеностопных суставах правой и левой ноги – на 
22,7° и 23,5° соответственно (в группе сравне-
ния – на 5,1° и 5,3°). 

В основной группе прирост показателей был 
больше, чем в группе сравнения: увеличение угла 
сгибания тазобедренного сустава с согнутой пра-
вой и левой ногой – на 2,6° и 5,6° соответственно, 
тазобедренного сустава с прямой правой и левой 
ногой – на 0,9° и 3,0°, в правом и левом коленном 
суставе – на 8,3° и 6,0° (табл. 3).

Объем активных движений в локтевых и лучеза-
пястных суставах увеличился у детей обеих групп, 
но в основной группе он был больше: сгибание в 
правом и левом лучезапястном суставе – на 7,6° 
и 7,8° (в группе сравнения – 4,1° и 5,5°), разгиба-
ние в правом и левом лучезапястном суставе – на 
5,3° и 6,3° (в группе сравнения – на 5,1° и 5,5°), 
сгибание в правом и левом локтевом суставе – 
на 3,4° и 2,3°. Вместе с тем показатель эффек-
тивности в сравниваемых группах статистически 
значим для тазобедренных суставов с согнутыми 



22

Таблица 2. Длина шага, скорость ходьбы и число приседаний у больных детским церебральным параличом 
со спастической диплегией до и после реабилитации, M ± m

Показатель Основная группа (n = 30) Группа сравнения (n = 30)
до реабилитации после реабилитации до реабилитации после реабилитации

Длина шага, см 14,7 ± 0,3 20,6 ± 0,3* 15,1 ± 0,3* 18,1 ± 0,3
Скорость ходьбы, шагов в минуту 28,1 ± 0,4 37,7 ± 0,4* 27,4 ± 0,5 29,2 ± 0,5
Приседаний за 1 минуту 6,3 ± 0,2 8,2 ± 0,2 6,2 ± 0,3 7,1 ± 0,3

Примечание. Статистическая значимость различий внутри групп (по критерию Вилкоксона): * – р < 0,05.

Таблица 3. Динамика показателей гониометрии у больных детским церебральным параличом со спастической 
диплегией

Сустав Движение Норма, 
градусы

Объем движения, градусы
Основная группа (n = 60) Группа сравнения (n = 60)
до реабили-

тации
после реаби-

литации
до реабили-

тации
после реаби-

литации

Лучезапястный правой руки
сгибание 90 65,2 ± 6,0 72,8 ± 4,0* 62,1 ± 5,0 66,9 ± 6,0
разгибание 70 60,1 ± 5,0 65,4 ± 5,0* 64,3 ± 6,0 68,4 ± 6,0

Лучезапястный левой руки
сгибание 90 63,3 ± 5,0 71,1 ± 4,0* 65,0 ± 5,0 70,8 ± 5,0*
разгибание 70 58,0 ± 5,0 64,3 ± 6,0* 62,7 ± 6,0 68,2 ± 6,0*

Локтевой правой руки сгибание 160 140,1 ± 6,0 155,0 ± 5,0* 143,1 ± 6,0 157,0 ± 6,0*
Локтевой левой руки сгибание 160 135,2 ± 6,0 148,5 ± 6,0* 140,0 ± 6,0 151,2 ± 5,0*
Тазобедренный с согнутой правой ногой сгибание 120 65,3 ± 4,0 89,3 ± 5,0*# 67,4 ± 5,0 76,3 ± 6,0*#

Тазобедренный с согнутой левой ногой сгибание 120 67,3 ± 6,0 89,9 ± 5,0*# 65,3 ± 5,0 75,4 ± 6,0*#

Тазобедренный с прямой правой ногой сгибание 90 45,1 ± 4,0 56,9 ± 5,0* 51,8 ± 4,0 50,6 ± 5,0
Тазобедренный с прямой левой ногой сгибание 90 50,2 ± 6,0 61,2 ± 5,0* 49,3 ± 4,0 52,9 ± 5,0
Коленный правой ноги сгибание 130–150 130,4 ± 4,0 148,6 ± 5,0*# 128,4 ± 4,0 138,3 ± 3,0#*
Коленный левой ноги сгибание 130–150 132,0 ± 4,0 155,3 ± 4,0*# 126,3 ± 3,0 138,6 ± 4,0*#

Голеностопный правой ноги тыльное 
сгибание 90 120,3 ± 3,0 97,6 ± 3,0* 115,1 ± 4,0 110,1 ± 3,0*

Голеностопный левой ноги тыльное 
сгибание 90 123,5 ± 2,0 100,0 ± 2,0* 114,0 ± 2,0 109,5 ± 4,0*

Примечание. Статистическая значимость различий (р < 0,05): * – внутри группы; # – между группами (по критерию 
Пирсона χ2).

Рис. Динамика удержания равновесия у больных детским церебральным параличом до и после реабилитации.
Примечание. Статистическая значимость различий: * – по сравнению с исходным значением (р < 0,05); 
# – по сравнению со значением в основной группе (W < 1,96 по критерию Манна – Уитни – Вилкоксона)

Реабилитация при детском церебральном параличе
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