
*Детский 
церебральный 
паралич



Детские церебральные параличи — собирательный 
термин, объединяющий группу хронических 
непрогрессирующих симптомокомплексов двигательных 
нарушений, вторичных по отношению к поражениям и/или 
аномалиям головного мозга, возникающим в перинатальном 
периоде. Отмечается ложное прогрессирование по мере 
роста ребёнка. ДЦП не является наследственным 
заболеванием.



Антенатальные причины ДЦП у детей – это совокупность всех 
факторов, возникающих во время беременности и приводящих, 
впоследствии, к появлению ДЦП у ребенка. В первую очередь 
сюда относится внутриутробная гипоксия плода. Нервная 
система плода в процессе своего развития очень сильно 
чувствительна к недостатку кислорода. Если же его не хватает, 
то здесь образуются патологические очаги вместо нормальной 
ткани, которые и являются источником ДЦП. Причинами ДЦП во 
время беременности могут стать гестозы, перенесенные 
инфекции, нарушение кровообращения в плаценте, 
патологическое ее предлежание, аутоиммунные механизмы 
повреждения нервной ткани плода, а также травмы, стрессы, 
тяжелые психологические переживания у беременной. 

* Причины возникновения церебрального 
паралича



* К интранатальным причинам ДЦП у детей относят родовые травмы, то 
есть травмы ребенка возникшие во время его прохождения по родовым 
путям. Этим травмам способствуют узкий таз, аномалии его строения, 
медленные или наоборот слишком стремительные роды, слабая родовая 
деятельность. Все это может привести к деформации костей черепа у 
ребенка и повреждению структур головного мозга. В редких случаях 
страдает позвоночник, а с ним и спинной мозг. Сюда можно отнести 
раннее отхождение околоплодных вод, неправильное предлежание 
плода.



•Неонатальные причины ДЦП у детей – те причины, которые 
возникли уже после рождения ребенка. Наиболее частая из них – 
желтуха новорожденных или ядерная желтуха. Развивается она в 
результате массового распада плодного гемоглобина (данный процесс 
существует и в норме – физиологическая желтуха новорожденных, 
однако она меньшей интенсивности и проходит быстрее). Продукты 
распада гемоглобина очень токсичны и при попадании в головной мозг 
вызывают поражение определенных его структур, среди которых могут 
находиться и центры опорно-двигательного аппарата. В основе 
патологической желтухи новорожденных лежит несовместимость матери 
и ребенка по группе крови, резус-фактору или другим иммунным 
механизмам, а также поражение печени малыша (вирусный гепатит у 
матери), несостоятельность собственных детоксикационных систем.



*В настоящее время, по МКБ-10 используется следующая классификация:

1. Спастическая тетраплегия

2. Спастическая диплегия

3. Гемиплегическая форма

4. Дискинетическая форма

5. Атаксическая форма

6. Смешанные формы



Спастическая тетраплегия

G80.0 Одна из самых тяжелых форм ДЦП, являющаяся следствием 
аномалий развития головного мозга, внутриутробных инфекций и 
перинатальной гипоксии с диффузным повреждением полушарий 
головного мозга. У недоношенных основной причиной при 
перинатальной гипоксии является селективный некроз нейронов 
и перивентрикулярная лейкомаляция; у доношенных — селективный 
или диффузный некроз нейронов и парасагиттальное поражение мозга 
при внутриутробной хронической гипоксии.У 50 % детей 
наблюдаются эпилептические приступы. Для данной формы 
характерно раннее формирование контрактур, деформаций туловища 
и конечностей. Почти в половине случаев двигательные расстройства 
сопровождаются патологией черепных нервов: косоглазием, атрофией 
зрительных нервов, нарушениями слуха, псевдобульбарными 
расстройствами. Довольно часто у детей отмечают микроцефалию, 
которая, разумеется, носит вторичный характер. Тяжёлый 
двигательный дефект рук и отсутствие мотивации исключают 
самообслуживание и простую трудовую деятельность.



Спастическая диплегия
G80.1 Наиболее распространённая разновидность церебрального паралича (3/4 
всех спастических форм), известная ранее также под названием «болезнь 
Литтла». Нарушается функция мышц с обеих сторон, причём в большей степени 
ног, чем рук и лица. Для спастической диплегии характерно раннее 
формирование контрактур, деформаций позвоночника и суставов. 
Преимущественно диагностируется у детей, родившихся недоношенными 
(последствия внутрижелудочковых кровоизлияний, перивентрикулярной 
лейкомаляции, других факторов). При этом, в отличии от спастической 
квадриплегии, больше поражены задние и, реже, средние отделы белого 
вещества. При этой форме, как правило, наблюдается тетраплегия (тетрапарез), с 
мышечной спастикой заметно преобладающей в ногах. Наиболее 
распространённые проявления — задержка психического и речевого развития, 
наличие элементов псевдобульбарного синдрома, дизартрия и т. п. Часто 
встречается патология черепных нервов: сходящееся косоглазие, атрофия 
зрительных нервов, нарушение слуха, нарушение речи в виде задержки её 
развития, умеренное снижение интеллекта, в том числе вызванное влиянием на 
ребёнка окружающей среды (оскорбления, сегрегация). Прогноз двигательных 
возможностей менее благоприятен, чем при гемипарезе. Эта форма наиболее 
благоприятна в отношении возможностей социальной адаптации. Степень 
социальной адаптации может достигать уровня здоровых при нормальном 
умственном развитии и хорошем функционировании рук.



Гемиплегическая форма
• G80.2 Характеризуется односторонним спастическим 

гемипарезом. Рука, как правило, страдает больше, чем нога. 
Причиной у недоношенных детей является 
перивентрикулярный (околожелудочковый) геморрагический 
инфаркт (чаще односторонний), и врождённая 
церебральная аномалия (например, шизэнцефалия), 
ишемический инфаркт или внутримозговоекровоизлияние в 
одном из полушарий (чаще в бассейне левой средней 
мозговой артерии) у доношенных детей. Дети 
с гемипарезами овладевают возрастными навыками позже, 
чем здоровые. Поэтому уровень социальной адаптации, как 
правило, определяется не степенью двигательного дефекта, а 
интеллектуальными возможностями ребёнка. Клинически 
характеризуется развитием спастического гемипареза 
(походка по типу Вернике-Манна, но без циркумдукции ноги), 
задержкой психического и речевого развития. Иногда 
проявляется монопарезом. При этой форме нередко 
случаются фокальные эпилептические приступы.



Дискинетическая форма
G80.3 Одной из самых частых причин данной формы является 
перенесенная гемолитическая болезнь новорождённых, которая 
сопровождалась развитием «ядерной» желтухи. Также причиной является 
status marmoratus базальных ганглиев у доношенных детей. При этой форме, 
как правило, повреждаются структуры экстрапирамидной системы и 
слухового анализатора. В клинической картине характерно наличие 
гиперкинезов: атетоз, хореоатетоз, торсийная дистония (у детей на первых 
месяцах жизни — дистонические атаки), дизартрия, глазодвигательные 
нарушения, снижение слуха. Характеризуется непроизвольными движениями 
(гиперкинезами), повышением мышечного тонуса, одновременно с которыми 
могут быть параличи и парезы. Речевые нарушения наблюдаются чаще в 
форме гиперкинетической дизартрии. Интеллект развивается в основном 
удовлетворительно. Отсутствует правильная установка туловища и 
конечностей. У большинства детей отмечается сохранение интеллектуальных 
функций, что прогностично благоприятно в отношении социальной 
адаптации, обучения. Дети с хорошим интеллектом заканчивают школу, 
средние специальные и высшие учебные заведения, адаптируются к 
определённой трудовой деятельности. Выделяются атетоидный и 
дистонический (с развитием хореи, торсионных спазмов) варианты данной 
формы ДЦП.



Атаксическая форма
• G80.4 Характеризуется низким тонусом мышц, атаксией и 

высокими сухожильными и периостальными рефлексами. 
Нередки речевые расстройства в форме мозжечковой или 
псевдобульбарной дизартрии. Наблюдается при 
преобладающем повреждении мозжечка, лобно-мосто-
мозжечкового пути и, вероятно, лобных долей вследствие 
родовой травмы, гипоксически-ишемического фактора или 
врождённой аномалии развития. Клинически 
характеризуется классическим симптомокомплексом 
(мышечная гипотония, атаксия) и различными симптомами 
мозжечковой асинергии (дисметрия, интенционный тремор, 
дизартрия). При этой форме ДЦП подчёркивается 
умеренная задержка развития интеллекта, а в ряде случаев 
имеет место олигофрения в степени глубокой дебильности 
или имбецильности. Более половины случаев 
диагностированной данной формы являются 
нераспознанные ранние наследственные атаксии.



Смешанные формы
• G80.8 Несмотря на возможность диффузного повреждения всех 

двигательных систем головного мозга (пирамидной, 
экстрапирамидной и мозжечковой), вышеупомянутые клинические 
симптомокомплексы позволяют в подавляющем большинстве случаев 
диагностировать конкретную форму ДЦП. Последнее положение важно 
в составлении реабилитационной карты больного. Часто сочетание 
спастической и дискинетической (при сочетанном выраженном 
поражении экстрапирамидной системы) форм, отмечается и наличие 
гемиплегии на фоне спастической диплегии (при асимметричных 
кистозных очагах в белом веществе головного мозга, как последствие 
перивентрикулярной лейкомаляции у недоношенных).



* Синдром двигательных нарушений характеризуется снижением или повышением 
двигательной активности (при дистонической форме ДЦП), 
изменениями мышечного тонуса (мышечная гипер- или гипотония, дистопия), 
наличием парезов или параличей, непроизвольных движений и задержкой 
тонических рефлексов.

* При ДЦП имеются парезы или параличи спастического характера. Они могут быть 
в двух, трех и четырех конечностях, только в правых или левых и характеризуются 
повышением мышечного тонуса, глубоких сухожильных рефлексов, расширением 
зоны их вызывания, клонусом стоп, патологическими стопными знаками.

* Нарушение функции мышц заключается в снижении способности к сокращению, 
расслаблению, растяжению и быстрому переключению с одного состояния на 
другое. Эта периодичность (сокращение - расслабление) является основой роста и 
развития ткани, накопления мышечной массы, увеличения силовой выносливости. 
При нарушении этой периодичности, когда вслед за сокращением мышца не 
полностью расслабляется, наступает ее истощение.

* При всех формах ДЦП функция мышц нарушена: при спастических формах 
мышцы чрезмерно сокращены и не могут расслабляться, при атонических - они 
расслаблены и не могут достаточно сократиться, при дистонических страдают обе 
функции - сокращение и расслабление. При всех формах ДЦП нарушены 
реципрокные отношения.

Характер нарушений при 
ДЦП 



* Функциональные нарушения отмечаются и в мышцах, участвующих в акте дыхания. Обе фазы 
дыхания активны: и вдох, и выдох. При вдохе грудная клетка раскрывается, расширяется за счет 
сокращения наружных передних межреберных мышц и диафрагмы. Давление в грудной полости 
снижается, и в нее свободно засасывается воздух. При выдохе эти же мышцы расслабляются, 
давление повышается, и уже другой по составу воздух выталкивается из полости. При 
интенсивном вдохе дополнительно сокращаются внутренние межреберные мышцы и мышцы 
брюшного пресса. При ДЦП из-за нарушения тонуса мышц страдает регулярность фаз вдоха и 
выдоха. Спастичность большой грудной, трапециевидной, поднимающей лопатку мышц 
ограничивает движение ключиц и двух верхних ребер, что еще более затрудняет вдох. При 
гиперкинетической форме нарушено согласование и ритмичность фаз вдоха и выдоха. На 
дыхательную функцию влияет и положение ребенка (Шамарин Т.Г. с соавт., 1999) в позе на 
спине диафрагма и так изначально приподнята, а это еще больше затрудняет вдох, а на животе - 
выдох.

* Нарушение дыхания приводит к ограничению поступления кислорода к тканям, это нарушает 
обменные процессы и неблагоприятно отражается на деятельности сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем и на общем развитии ребенка.

* Состояние врожденных рефлексов при синдроме двигательных нарушений неоднозначно. Одни 
рефлексы могут быть угнетены (рефлекс сосания, опоры, автоматизированной походки, 
ползания), другие (рефлексы орального автоматизма, ЛТР, СШТР) усилены.

* В клинической картине ДЦП значительная роль принадлежит патологической 
активности тонических рефлексов. Известно, что эта активность зависит от состояния 
ретикулярной формации ствола мозга и вестибулярной системы (система отолитов и 
полукружных каналов). Если в первые месяцы жизни более активна система отолитов, что 
клинически проявляется наличием лабиринтного тонического рефлекса, то затем более 
активной становится система полукружных каналов, что способствует формированию 
вертикальной позы.

* С 1-2 месяцев начинают формироваться связи между зрительным и вестибулярным аппаратом, в 
дальнейшем появляется правильная ориентация головы и тела в пространстве, вертикальная 
поза, зрительный образ пространства: удаленность предметов, их величина и форма, 
пространственные направления и отношения. Ребенок осваивает такие понятия, как «большой» - 
«маленький», «длинный» - «короткий», «круглый» - «квадратный», «близкий» - «далекий». При 
ДЦП активность отолитовой системы долго остается высокой, и это нарушает нормальное 
двигательное развитие ребенка и формирование зрительного восприятия пространства.



1.Контрактуры и деформации 

2. Гипертензионно-гидроцефальный синдром. 

3. Судорожный синдром 

4. Нарушение вегетативной нервной системы 

5. Нарушения слуха 

6. Нарушения зрения 

7. Нарушения речи

8. Психические нарушения при ДЦП 

*Сопутствующие заболевания и 
вторичные нарушения.



* 1.Контрактуры и деформации — если у ребенка с ДЦП не формируются 
установочные рефлексы, то и не формируются шейный и поясничный лордозы, 
рано появляется чрезмерно выраженный ки фоз в грудном отделе позвоночника, 
что способствует быстрому раз витию кифосколиоза. При задержке формирования 
навыка стояния и ходьбы возникает дисбаланс мышц тазобедренного сустава, 
нару шается развитие крыши вертлужной впадины и головки бедра, что приводит к 
дисплазии тазобедренных суставов, подвывиху и вывиху бедер. Дисбаланс мышц 
голеностопного сустава приводит к эквиноварусной и эквиновальгусной 
деформации стоп.

2. Гипертензионно-гидроцефальный синдром. При ДЦП чрезмерно 
увеличивается продукция ликвора, нарушается всасывание в желудочках мозга, 
повышается внутричерепное давление, что в свою очередь сдавливает клетки и 
сосуды головного мозга. При этом возможны срыгивания, рвота, вялость, 
сонливость, апатия, выбухание большого родничка, повышение мышечного 
тонуса.

3. Судорожный синдром — часто сопровождает ДЦП и в ответ на экзогенные или 
эндогенные раздражители развиваются эпилептиформные пароксизмы.

4. Нарушение вегетативной нервной системы — в виде снижения аппетита, 
расстройства сна, беспокойства, периодического повышения температуры, 
жажды, запоров или поносов, повышенного потоотделения, нарушения 
иммунологической реактивности и др.

5. Нарушения слуха — чаще возникают при гиперкинетических формах. Обычно 
нарушено восприятие высокого тона. Такие звуки как в, к, с, ф, м ребенок просто 
может не употреблять в своей речи. Недоразвит фонематический слух, возможно 
снижение остроты слуха. Любое нарушение слухового развития приводит к 
задержке речевого развития.



* 6 Нарушения зрения — при ДЦП снижается острота зрения, нарушаются поля зрения, 
могут возникать аномалии рефракции, косоглазие, парез взора, изменение глазного 
дна.

7. Нарушения речи — при очаговом поражении головного мозга, замедлении темпа его 
созревания, рассогласовании деятельности правого и левого полушария отмечаются 
разнообразные расстройства формирования речи.

При ДЦП нарушена функция артикуляционного аппарата и преж де всего фонетическое 
произношение звуков — звуки произносятся искаженно либо заменяются близкими по 
артикуляции, что приводит к невнятности речи и ограничению общения со 
сверстниками и взрос лыми. Речедвигательные затруднения вторично приводят к 
наруше нию анализа звукового состава слов. Дети не могут различить звуки на слух, 
повторить слоги, выделить звуки в словах.

Лексика у детей с ДЦП увеличивается медленно, не соответ ствует возрасту, очень 
сложно формируются абстрактные понятия, пространственно-временные отношения, 
построение предложений, вос приятие формы и объема тела.

Нарушения речи нередко сочетаются с расстройствами дыхания и голосообразования, У 
детей с церебральными параличами преоб ладает учащенное, аритмичное, 
поверхностное дыхание. Часто нару шена координация между дыханием, фонацией и 
артикуляцией. Ды хательные нарушения особенно выражены при гиперкинетической 
форме церебрального паралича, при этом произвольный контроль за дыханием 
затруднен. Нарушения голоса связаны с парезами и пара личами мышц языка, губ, 
мягкого неба, гортани. При этом голос ребен ка слабый, тихий, глухой, монотонный, 
эмоционально невыразительный.



* 8. Психические нарушения при ДЦП обусловлены ранним органическим поражением головного мозга, ограничением 
двигатель ной активности, социальных контактов, а также условиями воспита ния. Познание окружающей 
действительности с первых месяцев жизни нарушено, а познавательная деятельность является основой памяти, 
мышления, воображения. Отрицательное воздействие на нервную сис тему может оказать психологическая 
обстановка в семье, невозмож ность полноценной игровой деятельности, педагогическая запущенность.

^ Психические нарушения при ДЦП:

1. Нарушение познавательной деятельности:

- отсутствие интереса к занятиям,

- медлительнотсь,

- низкая концентрация внимания, памяти, работоспособности,

- нарушение пространственных представлений.

2. Нарушение эмоционально-волевой сферы:

- повышенная эмоциональная возбудимость,

- повышенная истощаемость нервной системы,

- двигательная расторможенность,

- появление немотивированных страхов.

3. Особенности личности:

- инфантилизм,

- эгоцентризм,

- инертность,

- раннее проявление сексуальности,

- неустойчивость настроения,

- сложности с социальной адаптацией.



* ^ Наряду с формированием основных двигательных навыков и умений необходимо 
решать такие задачи, как:

— нормализация произвольных движений в суставах верхних и нижних конечностей;

— нормализация дыхательной функции;

— формирование навыка правильной осанки и правильной установки стоп;

— коррекция сенсорных расстройств;

— коррекция координационных нарушений (мелкой моторики кисти, статического и 
динамического равновесия, ритмичности дви жений, ориентировки в пространстве);

— тренировка мышечно-суставного чувства;

— профилактика и коррекция контрактур;

— активизация психических процессов и познавательной деятельности.

*Задачи реабилитационной работы 
при ДЦП



* Лечение ДЦП должно быть комплексным и включать медикаментозную 
терапию, постоянную лечебную физкультуру, ортопедо - хирургические 
методы лечения, психологическую помощь, развитие речи, санаторно-
курортное лечение. Ребенка практически нужно научить выполнять все 
доступные движения и поддерживать их. Лечение ДЦП осуществляют с 
помощью валиков, шин, шин-штанишек, лонгет, туторов, воротников. 
Проводят ЛФК и массаж, основываясь на онтогенетической 
последовательности развития движений ребенка, в строгом соответствии с 
выраженностью и характером клинических проявлений, непрерывно с 
постепенным усложнением задач, использованием различных методик. 

*Лечение ДЦП 

Главная задача тех, кто работает с больным ребенком, - 
вырастить самостоятельного человека, способного нормально 
учиться и развиваться, помочь ему найти свое место в жизни, 

научить любить и быть любимым.



* Основным средством двигательной реабилитации является ЛФК.

Специалисту по ЛФК необходимо знать методы и принципы 
последовательности формирования двигательных навыков ребенка с ДЦП. 

При тренировках необходимо соблюдать принцип онтогенетической 
последовательности. Тренируемые навыки целесообразно постоянно 
адаптировать к повседневной жизни ребенка. В первую очередь 
необходимо развивать реакции выпрямления и равновесия.

*Двигательная реабилитация детей 
с ДЦП



*
1. Тренировка удержания головы. В положении на спине вырабатываются умения 
приподнимать голову, поворачивать её в стороны. Это важно для освоения следующего 
двигательного навыка – поворотов и присаживания. В положении на животе, для 
облегчения удержания головы, под голову подкладывают валик. Легче поднять голову при 
выполнении упражнений на большом мяче, раскачивая его вперед-назад. Раскачивание на 
мяче тренирует не только реакцию выпрямления головы, но и реакцию равновесия.

2. Тренировка поворотов туловища. Повороты со спины на бок и со спины на живот 
стимулируют подъем головы, тормозят влияние шейных тонических рефлексов, развивают 
координацию движений, равновесие. В положении на боку ребенок видит свои руки, что 
способствует выработке зрительно-моторной координации. Кроме того, вращательные 
движения необходимы для поддержания равновесия.

3. Тренировка ползания на четвереньках. Вначале необхо димо тренировать поднимание 
головы и опору на предплечья и ки сти в положении на животе. В положении на 
четвереньках трениру ется способность правильно удерживать позу, опираясь на раскрытые 
кисти и колени, отрабатывается реакция равновесия, перенос массы тела, опираясь то на 
одну руку или одну ногу, то на другую. При этом необходимо следить за правильным 
(разогнутым) положением головы. Для ползания на четвереньках необходимо правильно 
пере мещать центр тяжести, сохранять равновесие и совершать реципрокные движения 
конечностями.

*ЛФК включает в себя:



* 4. Тренировка сидения. Умение сидеть требует хорошего контроля головы, 
распростра нения реакций выпрямления на туловище, наличия реакций 
равновесия и защитной функции рук. Кроме того, важна коррекция 
патологических поз. Устойчивость в положении сидя облегчает свободные 
движения рук, при этом спина должна быть выпрямлена, голова 
приподнята.

5. Тренировка стояния. Способность к стоянию основывается на освоении 
сидения и вставания на колени. В позе на коленях легче, чем в положении 
стоя, тренируются реакции равновесия туловища, поскольку благодаря 
большей площади менее выражена реакция страха падения. Тренировка 
ходьбы на коленях закрепляет реципрокную функцию мышц конечностей, 
необходимую для вертикальной ходьбы. Тренировка функции стояния 
предусматривает формирование равномерной опоры на стопы, контроль 
вер тикальной позы туловища и со хранение реакций равновесия.

6. Тренировка ходьбы. Для тренировки ходьбы необходима вертикальная 
установка головы и туловища, перемещение центра тяжести на опорную 
ногу, перемещение неопорной ноги, правильная постановка стоп, 
возможность сохранять позу стоя при опоре на каждую ногу, равномер ное 
распределение массы тела на обе стопы, правильное направление 
движения и ритм. Сначала ребенка обучают ходьбе с поддер жкой (руками 
взрослого, парал лельными брусьями, канатом, подвесной дорогой, 
шведской стенкой и пр.). Затем ребенок учится ходить самостоятельно.



* Нормализация дыхательной функции

Умение правильно дышать повышает физическую работоспособность, улучшает 
обмен веществ, восстанавливает речь. При ДЦП дыхание слабое, поверхностное, 
движения плохо сочетаются с дыханием, нарушена речь. В связи с этим у детей с 

церебральной патологией важно правильно выбрать исходное положение для 
выполнения упражнений, т.е. в зависимости от положения тела меняются и 

условия дыхания. Так, например, в положении лежа на спине затруднен вдох на 
опорной стороне, сидя — преобладает нижнегрудное дыхание, а диафрагмальное 
(брюшное) затруднено, стоя — преобладает верхнегрудное дыхание. В занятиях 

ЛФК используют как статические, так и динамические дыхательные упражнения в 
разных исходных положениях с разным темпом, ритмом, с акцентом на вдох или 
выдох, с использованием различных предметов (надувание шариков, пускание 

мыльных пузырей, игра на духовых инструментах и пр.). Дыхание связано также с 
речью, поэтому используют звукоречевую гимнастику, и с осанкой, поэтому 

обучение дыханию сочетают с коррекцией осанки.

Коррекция осанки

При ДЦП в результате действия позотонических рефлексов, формирования 
патологических синергии и мышечного дисбаланса наиболее часто формируется 

нарушение осанки во фронтальной плоскости, круглая спина (кифоз и 
кифосколиоз). Для нормализации осанки необходимо решать такие задачи, как 

формирование навыка правильной осанки, создание мышечного корсета 
(преимущественное укрепление мышц брюшного пресса и разгибателей спины в 
грудном отделе позвоночника) и коррекция имеющихся деформаций (кифоза, 

сколиоза). ЛФК проводится по методике коррекции нарушений осанки во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях и методике сколиоза.



*  Нормализация произвольных движений в суставах верхних и нижних 
конечностей

 Для детей с церебральной патологией работа на суставах верхних и нижних 
конечностей начинается с самых простых движений, с облегченные исходных 
положений, в сочетании с другими методами (массаж, тепловые процедуры, 
ортопедические укладки и пр ). Необходимо добиваться постепенного увеличения 
амплитуды движения в суставах конечностей, отрабатывать все возможные движения 
в каждом суставе При этом можно использовать упражнения в сопротивлении в 
сочетании с расслаблением и маховыми движениями. Можно также использовать 
различные предметы (гимнастическую палку, мяч, скакалку для верхних 
конечностей, гимнастическую стенку, следовые дорожки, параллель ные брусья для 
нижних конечностей).

Коррекция мелкой моторики и манипулятивной функции рук

Основная функция руки — манипуляция с предметами. Даже анатомическое строение 
мышц рук предполагает тонкую, мелкую, дифференцированную работу. 
Манипулятивная функция важна для самообслуживания ребенка и для овладения 
профессиональными навыками. При этом самым важным является оппозиционный 
схват большого пальца .

В занятиях ЛФК необходимо отрабатывать все виды схватов. Для тренировки 
кинестетического чувства важна адаптация руки ребенка к форме различных 
предметов при обучении захвату. Для отработки навыков самообслуживания ребенок 
тренируется захватывать ложку, вилку, застегивать пуговицы и кнопки на одежде, 
складывать кубики, мозаику, рисовать, включать свет, набирать номер телефона, 
закручивать кран, расчесываться и пр. Можно использовать различные игры и 
занятия в виде шитья, склеивания, разрезания ножницами, печатания на машинке. 
После развития дифференцированной деятельности пальцев особенно важно 
начинать обучение письму.



* Коррекция сенсорных расстройств

Успешность физического, умственного и эстетического воспита ния зависит от уровня 
сенсорного развития детей, т. е. от того, на сколько совершенно ребенок слышит, 
видит, осязает и как точно он может выразить это в речи. 

В связи с двигательной недостаточностью у детей ограничена манипулятивно-
предметная деятельность, затруднено восприятие предме тов на ощупь, недоразвита 
зрительно-моторная координация. Для кор рекции сенсорных расстройств необходимо 
развивать все виды восприятия, формировать сенсорные эталоны цвета, формы, 
величи ны предметов, развивать мышечно-суставное чувство, развивать речь и высшие 
психические функции (внимание, память, мышление).

Профилактика и коррекция контрактур

Аномальное распределение мышечного тонуса быстро приводит к развитию контрактур 
и деформаций, тормозит формирование произ вольной моторики. Профилактику и 
коррекцию контрактур можно проводить как с помощью физических упражнений, так и 
с помощью вспомогательных средств. Из упражнений наиболее целесообразны 
упражнения в расслаблении, растягивании, потряхивании (по Фелпсу), а из 
вспомогательных средств, способствующих сохранению правиль ного положения 
различных звеньев тела, используются лонгеты, шины, туторы, воротники, валики, 
грузы и др. Вспомогательные средства мо гут использоваться как для разгрузки 
(воротник Шанца, корсеты), так и для коррекции патологических поз (лонгеты, шины, 
аппараты). Их используют 3—4 раза в день, длительность пребывания в спецукладках 
зависит от тяжести поражения и переносимости процедуры. Вспомогательные средства 
способствуют торможению патологической то нической активности, нормализации 
реципрокных взаимоотношений мышц-антагонистов. 





Фитбол-гимнастика позволяет решать следующие задачи:

* - развитие двигательных качеств (быстрота, выносливость, 
гибкость, сила, ловкость);

* - обучение основным двигательным действиям;- развитие и 
совершенствование координации движений и равновесия;

* - укрепление мышечного корсета, создание навыка правильной 
осанки и выработка оптимального двигательного стереотипа;

* - улучшение функционирования сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем;

* - нормализация работы нервной системы, стимуляция нервно 
психического развития;

* - улучшение кровоснабжения позвоночника, суставов и внутренних 
органов, устранение венозного застоя;

* - улучшение коммуникативной и эмоционально-волевой сферы;

* - стимуляция развития анализаторных систем, 

* - развитие мелкой моторики и речи;

* - адаптация организма к физической нагрузке.

Фитбол-гимнастика выполняется на 
больших упругих мячах.
Впервые фитболы стали использоваться 
в лечебных целях с середины
50-х гг. XX



 
Задачи иппотерапии при детском церебральном параличе:

* • коррекция порочных установок опорно-двигательного аппарата;

* • увеличение подвижности в суставах верхних и нижних конечностей;

* • нормализация мышечного тонуса и позотонических реакций, нормализация силы мышц;

* • развитие мышечно-суставного чувства и мышечно-сенсорных координаций;

* • формирование вестибулярных и антигравитационных реакций, равновесия и ориентировки в 
пространстве;

* • формирование опороспособности нижних конечностей;

* • развитие манипулятивной функции рук;

* • улучшение деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем организма;

* • нормализация вегетативных функций,

* • повышение адаптации организма к физическим нагрузкам;

* • абилитация организма ребенка, формирование необходимых двигательных навыков;



* При работе с детьми, имеющими церебральную патологию, используются занятия в 
«сухом» бассейне и лечебное плавание в воде.В «сухом» бассейне тело ребенка 
находится в безопасной опоре, что особенно важно для детей с двигательными 
нарушениями. В то же время в бассейне можно двигаться, ощущая постоянный 
контакт кожи с наполняющими бассейн шариками. Таким образом, происходит 
постоянный массаж всего тела, стимулируется проприоцептивная и тактильная 
чувствительность. Ребенок свободно двигается, меняет направление движения, 
позу, чередуя деятельность с отдыхом, самопроизвольно регулируя нагрузку, 
удовлетворяет потребность в движении. «Сухой» бассейн способствует развитию 
моторики, координации движений, равновесия, проприоцептивной 
чувствительности, всех сенсорных систем. Упражнения, проводимые в «сухом» 
бассейне, активизируют сердечно-сосудистую и дыхательную системы, 
деятельность желудочно-кишечного тракта, способствуют развитию физических 
качеств, уменьшают спастику и гиперкинезы, стимулируют функцию паретичных 
мышц, способствуют увеличению подвижности позвоночника и суставов верхних и 
нижних конечностей, создают положительный психоэмоциональный настрой.

гидрокинезотерапия



* 1. Физиотерапевтические методы лечения - бальнеотерапия, грязевое и тепловое лечение, 
озокерит, электрофорез лекарственных веществ, электростимуляция мышц и нервов.

* При ДЦП применяют бальнеотерапию, грязевое и тепловое лечение, электрофорез лекарственных 
веществ, электростимуляцию мышц и нервов. Бальнеотерапия может проводиться пресной и 
минеральной водой. В теплой воде снижается тонус мышц, уменьшаются гиперкинезы, 
увеличивается объем активных движений. Назначают йодобромные, валериановые, хвойные, 
скипидарные, кислородные, радоновые и морские ванны. Используют гидрокинезотерапию, 
подводный массаж, плавание. Эффективно одновременное проведение бальнеотерапии и лечебной 
гимнастики. 
Применение грязей, озокерита, горячих укутываний показано при всех формах церебральных 
параличей, особенно при высоком мышечном тонусе, контрактурах, спастической дизартрии, после 
этапных гипсовых повязок, при наличии рубцовых изменений.  
Применяют различные виды лекарственного электрофореза, электростимуляцию мышц 
импульсным и синусоидальным модулированным током, электрофорез. 

* Амплипульстерапия – метод электролечения при котором на больного воздействуют примененными 
синусоидальными модулированными токами (СМТ) малой силы. Действие амплипульстерапии 
многообразно. Прежде всего СМТ оказывают выраженный обезболивающий эффект. Под их 
влиянием наблюдается улучшение кровообращения, трофики тканей и функционального состояния 
ЦНС, активизация обменным процессов, нормализация эндокринной, гармональной и медиаторной 
систем. 

* Электрофорез - вводят препараты кальция, магния, йода, брома, церебролизин, пирогенал, 
лидазу, галантамин, прозерин, дибазол. 

* Жемчужные ванны. Это искусственные ванны и они приготавливаются путем насыщения пресной 
воды атмосферным воздухом под давлением 0,5-1,5 ат. Воздух с помощью компрессора поступает в 
ванну через отверстия в системе металлических трубок, вмонтированных в деревянную раму, 
помещенную на дно ванны.

*Физиотерапевтические методы 
лечения




