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Анотації
У дослідженні маємо на меті схарактеризувати сучасні технології в діагностиці та реабілітації 

дітей із дитячим церебральним паралічем, визначити основні методи фізичної терапії за даної пато-
логії.

Метою є оцінювання ефективності комплексних методів фізичної терапії дітей із дитячим цере-
бральним паралічем для покращення їхньої якості життя та рухових функцій.

Методи. Для досягнення поставленої мети було проведено теоретичний аналіз і узагальнення 
матеріалів науково-методичної літератури, математичну та статистичну обробку даних досліджень, 
вивчення даних медичних карток, спостереження.

Результати. У процесі дослідження ми виявили, що сучасні науковці акцентують увагу на тео-
ретико-методичних аспектах фізичної терапії дітей із дитячим церебральним паралічем із застосу-
ванням стандартних (лікувальна гімнастика, лікувальний масаж тощо) і сучасних методів фізичної 
терапії (Войта-терапія, Бобат-терапія та інші). Різноманітність форм і клінічних проявів дитячого 
церебрального паралічу потребує диференційованого підходу до вибору та застосування сучасних 
методів фізичної терапії. Комплексне поєднання методів фізичної терапії у відновному лікуван-
ні дітей із даним захворюванням дає набагато вищі результати та сприяє швидшому відновленню 
рухових функцій.

Висновки. Проведене дослідження підтверджує важливість індивідуального та комплексного 
підходу до фізичної терапії дітей із дитячим церебральним паралічем. Отримані результати демон-
струють, що комбінація різних методів фізичної терапії може значно покращити рухові функції, 
координацію та загальний розвиток дітей із дитячим церебральним паралічем.

Ключові слова: дитячий церебральний параліч, фізична терапія, масаж, Бобат-терапія.
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Purpose. This study aims to characterize modern technologies in the diagnosis and rehabilitation of 
children with cerebral palsy, to determine the main methods of physical therapy for this pathology.

The aim of the scientific study is to assess the effectiveness of comprehensive physical therapy methods 
for children with cerebral palsy in improving their quality of life and motor functions.

Material. To achieve the goal, theoretical analysis and generalization of scientific and methodical lit-
erature materials, mathematical and statistical processing of research data, study of medical card data, and 
observations were carried out.

Findings. During the research, we discovered that modern scientists emphasize the theoretical and 
methodological aspects of physical therapy of children with cerebral palsy using standard (therapeutic 
gymnastics, therapeutic massage, etc.) and modern methods of physical therapy (Vojta therapy, Bobat 
therapy, hippotherapy, etc.). Many researchers believe that choosing an effective method of developing 
children’s everyday independence, self-care, improving motor activity, forming basic motor skills, devel-
oping basic physical fitness and ensuring communication is a problem. The variety of forms and clinical 
manifestations of childhood cerebral palsy requires a differentiated approach to the selection and applica-
tion of modern methods of physical therapy. A complex combination of physical therapy methods in the 
restorative treatment of children with this disease gives much higher results and helps to restore motor 
functions faster.

Conclusions. Physical therapy of children with cerebral palsy should be used at all stages of treatment. 
Also important is the cause, form, stage and degree of development of cerebral palsy, as well as possible 
complications. The study confirms the importance of an individual and comprehensive approach to physi-
cal therapy for children with cerebral palsy. The results demonstrate that a combination of different phys-
ical therapy methods can significantly improve motor function, coordination, and overall development in 
children with cerebral palsy.

Key words: children’s cerebral palsy, physical therapy, massage, Bobat therapy.

Вступ. Дитячий церебральний параліч 
(далі – ДЦП) – це неврологічне захворю-
вання, що характеризується спастичним 
або центральним паралічем. У більшості 
випадків дуже важко визначити точну при-
чину церебрального паралічу, стан часто має 
кілька причин. Рухові порушення в дітей із 
церебральним паралічем можуть супрово-
джуватися сенсорними та психічними розла-
дами. У 80% дітей із ДЦП є порушення мови, 
у 19–40% – розумова відсталість, у 7,6% – 
синдром розладу поведінки. Унаслідок глибо-
кого органічного ураження нервової системи 
також порушуються здоров’я соматичних клі-
тин, нормальний фізичний розвиток і гомеос-
татичні регуляторні механізми [1].

До чинників високого ризику розвитку 
ДЦП відносять ускладнення під час поло-
гів: передчасні пологи, слабкість скоротли-
вої діяльності матки, стрімкі пологи, кесарів 
розтин, затяжні пологи, тривалий безвод-
ний період, тривалий період стояння голо-
вки в родових шляхах. Пошкодження клітин 
головного мозку призводить до компенсатор-
ного підвищення споживання кисню, через це 
виникає кисневий дефіцит у багатьох струк-
турах центральної нервової системи. Гіпоксія 

нервової тканини з’являється незалежно від 
причини її ушкодження під час вагітності. 
Унаслідок цього порушуються обмінні про-
цеси у клітинах мозку, передусім кисневий 
обмін, також порушується розвиток життєво 
важливих нервових центрів і судинної сис-
теми головного мозку [5]. Це впливає на нор-
мальний перебіг родового акту, спричиняє 
асфіксію плоду або родову черепно-мозкову 
травму.

Клінічні прояви ДЦП залежать від моменту 
ураження мозку, чинників етіології та патоге-
незу, локалізації процесу. Основні синдроми 
новонароджених і дітей грудного віку такі: 
синдром загального гальмування або синдром 
нервово-рефлекторного збудження, судомний 
синдром і синдром моторної дисрефлексії, 
зокрема і вроджена патологія моторних реф-
лексів і дистонія [8]. Діти, які страждають на 
церебральний параліч, майже завжди відчува-
ють підвищену втому, важко пристосовуються 
до зміни середовища, швидко втрачають 
інтерес до завдань, увага змінюється напру-
гою і сильними жестами, бурхливими рухами 
та слинотечою. ДЦП також класифікують за 
локалізацією рухових розладів. Спастична 
диплегія є найпоширенішою формою, яка 
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характеризується руховими розладами верх-
ніх або нижніх кінцівок і виявляється в дітей 
перших місяців життя [2; 3]. Найбільш важ-
ким проявом є подвійна геміплегія, за якої 
всі тонічні рефлекси зникають унаслідок 
ригідності м’язів, причому руки вражаються 
частіше, ніж стопи. Нерідко спостерігаються 
розлади ковтання та значні порушення мови 
або її цілковита відсутність. Порушення мови 
є більш глибокими та можуть бути ідентифіко-
вані як афазія, або нездатність говорити. Реф-
лекси випрямлення тіла та реакції рівноваги 
в цих осіб не досить розвинені [5]. Пацієнти 
не можуть утримувати голову, сидіти, стояти 
або ходити, виявляють підвищену реакцію на 
звукові подразники, часто демонструють рап-
тові некоординовані рухи. Поєднання явної 
нерухомості та неможливості спілкування 
з однолітками через важкий стан призводить 
до розумової відсталості, яка спостеріга-
ється в 90% випадків. Окрім того, приблизно 
60% людей із подвійною геміплегією мають 
судоми [4]. Основною ознакою спастичної 
геміплегії є наявність рухових розладів, які 
вражають переважно один бік тіла. Цей стан 
виникає внаслідок травми або пошкодження 
однієї півкулі головного мозку, що клінічно 
проявляється довготривалими рецидивую-
чими фокальними судомами та розвитком 
геміплегії [6]. З атонічно-астатичною формою 
ДЦП тісно пов’язане враження лобових відді-
лів головного мозку та переднього мозку. Ця 
форма характеризується значною м’язовою 
гіпотонією, що призводить до труднощів із 
контролем голови, сидінням, стоянням і ходь-
бою протягом тривалого часу. Діти із цим 
захворюванням часто мають уповільнені 
реакції вирівнювання та рівноваги, які можуть 
тривати до двох-трьох років. Самостійна хода 
можлива, але в більш пізньому віці, до того 
ж діти часто ходять невпевнено, а їхні стопи 
широко розставлені. Окрім того, поширені 
синдром розсіяної уваги та мовні розлади, 
які вражають до 90% випадків, що ще більше 
ускладнює соціальну інтеграцію цих дітей.

Результати дослідження показують, що 
комплексна реабілітація, яка включає еле-
менти Бобат-терапії та інтенсивну нейрофізі-

ологічну реабілітацію за методом В.І. Козяв-
кіна, приводить до значного поліпшення 
рухової функції в дітей зі спастичною дипле-
гією. Виявлено, що застосування комплек-
сного підходу, зокрема й кінезітерапії та 
електростимуляції, значно покращує рухові 
функції дітей із дитячим церебральним пара-
лічем.

Метою наукового дослідження є оціню-
вання ефективності комплексних методів 
фізичної терапії дітей із дитячим церебраль-
ним паралічем для покращення їхньої якості 
життя та рухових функцій.

Матеріал і методи. Для досягнення 
поставленої мети було проведено теоретич-
ний аналіз і узагальнення матеріалів нау-
ково-методичної літератури, математична 
та статистична обробка даних досліджень, 
вивчення даних медичних карток, спостере-
ження.

Обстежено 11 дітей віком від 12 місяців до 
10 років, які перебували на лікуванні в Пол-
тавському міському центрі комплексної реа-
білітації для осіб з інвалідністю, шифр згідно 
з МКХ 10: G 09; G 80; G 83.2; T 90 – T 98; I69; 
Q 00 – Q 07. У 54,54% із них була спастична 
диплегія, у 45,45% – спастична геміплегія. 
Спастичний церебральний параліч діагнос-
товано у 100% дітей після 1 року. Було про-
ведено суб’єктивне й об’єктивне обстеження 
всіх пацієнтів. Перед проведенням реабілі-
таційних заходів, спрямованих на зниження 
спастичності, було проведено оцінювання 
м’язового тонусу (за шкалою Ашворта), 
загального рівня функціонального рухового 
розвитку за шкалою великих моторних функ-
цій (GMFM), аналіз ходи. Структуру пси-
хічних і мовленнєвих розладів вивчали за 
типовими протоколами обстеження навичок 
і психологічного обстеження дітей. У про-
веденні даного дослідження чітко дотримані 
основні положення «Правил етичних прин-
ципів проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), 
ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 
(від 24 листопада 1986 р.), наказів Мініс-
терства охорони здоров’я України № 690 
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від 23 вересня 2009 р., № 944 від 14 грудня 
2009 р., № 616 від 3 серпня 2012 р. Батьки 
всіх дітей, які брали участь у дослідженні, 
були ознайомлені з метою, організаційними 
питаннями даного дослідження та власноруч 
підписали інформовану згоду щодо цього; 
також усі батьки були проінформовані щодо 
обов’язків і прав, можливості завершити 
дослідження в будь-який момент його про-
ведення без будь-яких наслідків і пояснення 
причин своїх дій. Цілковита анонімність була 
забезпечена кожному пацієнту. Дослідження 
виконувалося з мінімальними психологіч-
ними втратами з боку пацієнтів. Статистич-
ний аналіз проводили за допомогою Jamovi 
(версія 2.3.21). Методи описової статистики 
використовувалися для визначення пошире-
ності та тяжкості стресу, тривоги та депресії 
серед молодого населення України.

Результати дослідження. У результаті 
проведеного аналізу анамнезу встановлено, 
що всі діти були недоношеними (середній 
термін вагітності становив 30 тижнів), почат-
ковий термін пологів – 26–27 тижнів. Частка 
природних пологів – 54,5% (6 дітей), а 45,5% 
(5 дітей) народилися за допомогою кесаре-
вого розтину. Середня вага при народженні 
становила 2 064 ± 156 г (мінімум 790 г),  
середній зріст новонародженого – 40 ± 2 см 
(мінімальний зріст – 34 см), середній бал за 
шкалою Апгар – 4/6. Середній вік матерів 
становив 33,5 ± 3,5 року. На одну жінку при-
падало 3,5 випадків соматичних захворювань 
(захворювання серцево-судинної системи, 
верхніх дихальних шляхів, органів травлення 
та інші). Шкідливі звички – 6 матерів (54,5%) 
палили до та під час вагітності, 11 батьків 
(100%) палили та вживали алкоголь. 9 мате-
рів (81,8%) не дотримувалися режиму харчу-
вання, праці та відпочинку та не користува-
лися допологовою відпусткою. Ускладнений 
акушерсько-гінекологічний анамнез спосте-
рігався в 10 жінок (90,9%): медикаментозний 
аборт – 8 жінок (72,7%), кесарів розтин –  
1 жінка (9,1%), безпліддя – 1 жінка (9,1%), 
самовільне переривання вагітності на ранніх 
термінах – 3 жінки (27,3%). Загроза викидня 
спостерігалася в 10 жінок (90,9%), 5 з яких 

мали 2 і більше епізодів загрози викидня. Під 
час цієї вагітності 9 матерів (81,8%) страждали 
на анемію, 7 (63,6%) – на гострий коронарний 
синдром, 6 (54,5%) – на прееклампсію, 8 дітей 
(72,7%) – годували штучним харчуванням. 
Середній вік початку повзання – 8,7 місяця, 
навичок ходьби – 1,6 року, формування мов-
лення – 2,2 року. Під час досліджень вияви-
лося, що 4 дітей (36,4 %) залишаються у вер-
тикальному положенні «стоячи», 2 (18,2%) 
ходять самостійно, 6 (54,5%) в інвалідному 
візку, 4 (36,4%) користуються милицями. 
У результаті вивчення навичок і когнітив-
ного розвитку виявлено, що 6 дітей (54,5%) із 
ДЦП легко йдуть на контакт, 4 (36,4%) вияв-
ляють інтерес, 7 (63,6%) проявляють високу 
активність під час контакту. Частота мовних 
розладів становить 90,9%. Дизартрія спо-
стерігається в 7 дітей (63,6%). Досліджувані 
діти віком від 5 до 10 років демонструють 
затримку в лексико-граматичному розвитку: 
9 дітей (81,9%) мають обмежений пасивний 
і активний словниковий запас. Провідна рука 
в 6 дітей (54,5%), у половини хворих збере-
жена права сторона маніпулятивної функції. 
У 10 дітей (90,9%) спостерігалися низька 
концентрація та нестійкість уваги, у 8 (72,7%) 
спостерігалася неадекватна реакція на зау-
важення, яка проявлялася у формі агресії.  
7 дітей із вадами навчання (63,6%). Рівень роз-
витку активності: 9 дітей (81,8%) виявляють 
інтерес до іграшок. Запас загальних уявлень: 
2 дітей (18,2%) знають погоду та день тижня, 
9 (81,8%) важко відповісти, 4 дітей (36,4%) 
повністю використовують засоби особистої 
гігієни (миття, чищення зубів, розчісування), 
4 (36,4%) – частково, а решта 3 (27,3%) не 
мають їх узагалі, 2 дітей (18,2%) мають соці-
альні навички, відповідні їхньому віку.

Для реабілітації дітей використовувалася 
модель комплексної реабілітації «тандем-
партнерство», «дитина – сім’я – фахівець», 
що передбачало гармонійне поєднання 
медичного та соціально-педагогічного аспек-
тів реабілітації.

Реабілітаційні заходи відіграють важливу 
роль у покращенні якості життя дітей із ДЦП, 
особливо зважаючи на високу частку спас-
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тичних форм захворювання у вибірці, де 
54,55% дітей мають спастичну диплегію та 
45,45% – спастичну геміплегію.

Центральним елементом реабілітації 
було купування спазмів, оскільки надмірний 
м’язовий тонус уважається однією з основних 
перешкод для розвитку рухової активності. 
Застосування шкали Ашворта для оціню-
вання тонусу дозволило точніше визначити 
ступінь спастичності та розробити індивіду-
альні методи терапії, зокрема й фізіотерапії, 
медикаментозного лікування.

Функціональний розвиток рухової актив-
ності дітей оцінювали за шкалою грубої 
моторики (GMFM), яка виявила виражені 

обмеження рухливості. Значна частина дітей 
(54,5%) користувалася під час первинного 
огляду інвалідними візками, а 45,5% – мили-
цями, що підкреслювало важливість програм, 
спрямованих на вдосконалення моторики. Ці 
програми включали активну лікувальну гім-
настику, спрямовану на зміцнення м’язів, 
розвиток координації та рівноваги. Система-
тичне використання методів лікувальної гім-
настики та механотерапії дозволило значно 
підвищити рівень автономності дітей.

Ще однією важливою складовою части-
ною реабілітації стала логопедична допо-
мога. У дослідженні було 7 дітей із вираже-
ними порушеннями, через що на засіданні 

 

Середній термін вагітності –
30 тижнів

Кесарів розтин – 45,5% (5 дітей)

Початковий термін пологів –
26–27 тижнів

Бал за шкалою Апгар – 4/6

Середній зріст новонародженого –
40 + 2 см (мін. 34 см)

Середня вага при народженні –
2 064 (мін. 790 г)

Природні пологи – 54,6% (6 дітей)

Рис. 1. Перинатальні дані обстежених дітей у графологічній схемі

 

Середній вік матерів – 33,5 ± 3,5 року

Шкідливі звички (куріння) – 54,5%

Недотримання режиму харчування – 81,8%

Ускладнений акушерсько-гінекологічний аамнез – 90,9% (10 жінок)

Кесарів розтин – 1 (9%)

Медикаментозний аборт – 72,7% (8 жінок)

Безпліддя – 9,1% (1 жінка)

Рис. 2. Аналіз історій життя батьків обстежених дітей
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мультидисциплінарної команди було ухва-
лено рішення про необхідність роботи з лого-
педом для корекції мовленнєвих порушень, 
що включало артикуляційні вправи, роботу 
над диханням і голосом, когнітивну та мов-
леннєву стимуляцію, а також розвитку кому-
нікативних навичок, важливих для соціальної 
інтеграції.

Варто зазначити, що потребувала уваги 
й соціальна адаптація дітей із ДЦП. Лише  
2 дітей (18,2%) демонструвало відповідність 
соціальних навичок своєму віку, що зумовило 
необхідність включення елементів соціаль-
ної терапії у програми реабілітації, особливо 
ігрової терапії, групових занять і розви-
тку навичок самостійного життя. Ерготера-
певт із команди працював над формуванням 
навичок особистої гігієни, оскільки лише  
4 дітей (36,4%) володіло такими навичками. 
Це демонструвало важливість сприяння 
самообслуговуванню як частини щоденної 
реабілітаційної діяльності. Реабілітаційний 
процес має бути комплексним і міждисциплі-
нарним, із залученням фізичних терапевтів, 
логопедів, психологів, соціальних праців-
ників і медичних спеціалістів. Велику увагу 
варто приділяти індивідуальному підходу до 
кожної дитини з урахуванням ступеня пору-
шення рухових, мовленнєвих і пізнавальних 
функцій.

У практиці фізичної вторинної реабілітації 
дітей із ДЦП використовували такі програми 
та методи реабілітації, як Бобат-терапія, метод 
В.І. Козявкіна, метод динамічної пропріоцеп-
тивної корекції (далі – ДПК), Войта-терапія, 
педагогічна програма, костюм «Адель», ліку-
вальна гімнастика, масаж, фізіотерапія.

Основними засобами Бобат-терапії є спеці-
альні фізичні вправи, позотерапія та навчання 
навичок самообслуговування. Застосування 
Бобат-терапії в реабілітації хворих на ДЦП 
із метою відновлення функції ходи показало 
зміни швидкості рухів, довжини кроку, що 
свідчило про позитивну динаміку викорис-
тання Бобат-терапії як одного з найефектив-
ніших сучасних методів. З іншого боку, в  
1 випадку (9%) покращення не відбулося, 
виконання рухів було неможливе. Високий 
ефект спостерігався при поворотах тулуба зі 
спини на бік (із 7 дітей до 9) та зі спини на 
живіт (із 7 дітей до 10 вільного виконання), що 
дозволяє стверджувати ефективність впливу 
Бобат-терапії в разі захворювання на ДЦП.

Серед сучасних методів фізичної реабілі-
тації виділяється Войта-терапія (рефлектор-
ний рух). Цей метод допомагає відновити 
природні моделі рухів, впливає на існуючі 
нейронні зв’язки на різних рівнях організму: 
від скелетних м’язів до внутрішніх органів; 
від найпростішого лікування нервової сис-
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Рис. 3. Показники динаміки рухової активності в окремих положеннях  
за застосування Бобат-терапії, %
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теми до вищих структур мозку. У методі 
використовується природна здатність дитини 
виконувати природні рухи тіла. Фізичні 
вправи полягають у фіксації дитини у визна-
ченому вихідному положенні, яке визнача-
ється індивідуально залежно від порушення 
рухів і сили відповідних рефлекторних реак-
цій. Згідно з даними дослідження, застосу-
вання Войта-терапії в дітей із ДЦП показало, 
що в 1 дитини (9,1%) перша позитивна моти-
вація спостерігалася через 2–3 тижні після 
початку лікування та проявлялася у збіль-
шенні рухливості плечових суглобів, корекції 
кривошиї, зменшенні вегетативно-нервових 
розладів (відновлення кольору шкіри, чутли-
вості кінцівок) тощо. За результатами інших 
наукових досліджень позитивної динаміки 
формування великих рухових функцій за сис-
темою GMFСS спостерігалося покращення 
на 2%. Завдяки Войта-терапії 2 дітей (18,2%) 
із ДЦП опанували навички вільного само-
стійного повзання, у 4 дітей (36,4%) покра-
щилися смоктальні, ковтальні та жувальні 
рухи периферичного суглобового апарату. На 
думку українських дослідників С.М. Зінченка 
та Г.О. Макарова, лікування Войта-терапією 
несумісне з фізіотерапевтичними методами, 
електростимуляцією м’язів і загальними 
електропроцедурами, що входять до комп-
лексу реабілітації дітей із ДЦП, що є істотним 
недоліком цього лікування. Іншим істотним 
недоліком Войта-терапії є практична склад-
ність її застосування в дітей дошкільного 
віку, оскільки концепція методу вимагає від 
батьків постійного повторення вправ удома.

Метод динамічної пропріоцептивної 
корекції (далі – ДПК) з використанням моди-
фікованих рефлекторно-зарядних апаратів 
«Адель», «Гравітон», «Спіраль» і «Атлант» 
широко використовується в дітей із ДЦП. 
У дослідженні ефективність цього методу 
підтвердилась тим, що 2 дітей (18,2%) пере-
йшли на вищий моторний рівень за класи-
фікацією GMFCS, за даними комп’ютерної 
стабілографії у 2–4 дітей (18,2–36,4%) покра-
щилась вертикальна стійкість, що підтвер-
джено результатами клініко-неврологічного 
обстеження, а також відзначено покращення 

координації рухів. Недоліком методу є пізній 
початок застосування у фізичній терапії дітей 
із ДЦП, а саме із трьох років, оскільки в ран-
ньому віці суглобово-м’язовий апарат хребта 
ще не цілком сформований, також є труднощі 
в його застосуванні в домашніх умовах.

У переліку сучасних методів фізичної 
реабілітації варто виділити метод В.І. Козяв-
кіна. Вплив цього методу на психофізичний 
стан дітей із ДЦП описано в наукових пра-
цях В.І. Козявкіна, О.О. Кочмар та інших. 
Різнобічний терапевтичний ефект системи 
інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації 
(SINR) спрямований на покращення життя 
дитини. Ефективність використання CSIRT 
як абсолютно нової реабілітаційної техноло-
гії зумовила визнання цього методу не лише 
в Україні, а й за кордоном. За даними відо-
мого німецького ортопеда Ф. Нітарда, метод 
В.І. Козявкіна є одним із чотирьох найефек-
тивніших методів фізичної реабілітації дітей 
із ДЦП. Позитивним ефектом даного методу 
є не тільки зміна біомеханіки рухів суглобів, 
а й комплексна зміна функціонування функ-
ціональних систем організму, нормалізація 
роботи м’язових сухожиль, поліпшення кро-
вообігу та трофіки тканин. Проте, на думку 
самого автора, індивідуальне застосування 
методу створює лише основу для подальшого 
розвитку дитини з ДЦП.

Педагогічна програма та заняття лого-
педа застосовувалися за порушень мов-
лення. Однією з найкращих програм у про-
веденому дослідженні є логоритміка, де діти 
запам’ятовують і повторюють запропонова-
ний текст в ігровій і музичній формі [5].

З огляду на розмаїтість сучасних реабі-
літаційних технік і методів, основним засо-
бом фізичної реабілітації є фізичні вправи. 
Їх застосовують протягом усього процесу 
одужання дитини з урахуванням вираже-
ності дисфункції та загальних протипоказань 
[11; 14–16]. Безумовно, фізичні вправи пози-
тивно впливають на організм: розвивають 
силу м’язів, зміцнюють зв’язки, покращують 
рухливість суглобів, покращують координа-
цію рухів, розвивають швидкість, силу, сти-
мулюють роботу серця і дихальної системи, 
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прискорюють периферичний кровообіг, нор-
малізують роботу внутрішніх органів, покра-
щують регуляторні механізми, стимулюють 
нервові центри, покращують трофіку тканин 
[12]. Діти проходили комплексну реабіліта-
цію, яка передбачала сеанси фізичної терапії 
для зміцнення сили та витривалості, а також 
сеанси на ортопедичному апараті “MOTOmed 
Gracile”, вправи модуля активної реабілітації 
ACTIV TRAINR (підвісна терапія) та трена-
жерний параподіум VITO CAR PP 180, а також 
сеанси ерготерапії для відновлення навичок 
самообслуговування. Терапевтичні вправи 
для дітей із церебральним паралічем вклю-
чали використання таких фізичних вправ: 
1) розтягування м’язів, зняття м’язового 
напруження, розширення амплітуди рухів; 
2) вправи взаємовпливу на зміцнення м’язів-
синергістів і м’язів-антагоністів; 3) вправи на 
витривалість для підтримки працездатності 
функціонального стану органів; 4) вправи на 
розслаблення для усунення м’язових спаз-
мів і судом; 5) вправи для навчання навичок 
нормальної ходьби; 6) вправи для лазіння по 
похилій площині для вдосконалення рівно-
ваги та сили; 7) вправи з опором для розви-
тку м’язової сили. Під час авторських дослі-
джень комплекс вправ почали виконувати за 
принципом згори вниз, починали з рук. Перед 
комплексом вправ масажувалися долоні та 
пальці, а коли виконували вправи на нижніх 
кінцівках, то виконували масаж стоп. Масаж 
дітей із ДЦП мав свої особливості, бо його 

призначення полягало в покращенні здат-
ності скорочуватися, розслаблятися, розтягу-
ватися та швидко переходити з одного стану 
в інший різних груп м’язів. Ця періодич-
ність (скорочення – розслаблення) є основою 
для росту та розвитку тканин, накопичення 
м’язової маси та зростання силової витрива-
лості. У разі порушення цієї періодичності, 
коли м’яз не повністю розслабляється після 
скорочення, настає його виснаження. Тому 
лікувальний масаж для хворих на ДЦП було 
розроблено так, щоб вибірково впливати на 
ослаблені та спастичні групи м’язів, сприяти 
відновленню цієї періодичності для корекції 
порушених рухових функцій. Поступове від-
новлення узгодженої роботи м’язів завдяки 
масажам і терапевтичним вправам дозволило 
формувати в дітей моделі та схеми рухів тіла, 
завдяки чому всі довільні рухи координуються 
та постійно адаптуються до змін зовнішнього 
та внутрішнього середовища організму.

Дискусія. Вивчення різних літературних 
джерел показує, що основні методи оціню-
вання стану дітей із ДЦП припадають на 
останній термін вагітності, до першого року 
життя. Це пояснюється вирішальним розви-
тком нервових шляхів, зміцненням черепа 
й остаточним формуванням рухових реф-
лексів. Щоб виключити можливість різних 
захворювань і різних аномалій, ДЦП також, 
ранню діагностику проводять відразу після 
народження дитини [7]. Дитина проходить 
спеціалізоване неврологічне обстеження, 
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під час якого оцінюються рівень свідомості, 
наявність судом, загальний вигляд і пове-
дінка, зокрема й будь-які фізичні відхилення. 
Оцінюють також форму голови та потилич-
ної частки, функцію та чутливість черепних 
нервів, проводять ретельне дослідження рух-
ливості дитини шляхом спостереження за її 
спонтанними рухами, м’язовим тонусом, тре-
мором. Безумовні рефлекси новонароджених 
мають велике клінічне значення, оскільки 
вони повинні бути присутніми з народження, 
досягати максимального прояву через  
1,5–2 місяці та зазвичай знижуватися через 
3–4 місяці [8; 9]. Окрім того, зазвичай вивча-
ються оральні сегментарні автоматизми.

Під час дослідження вегетативної нервової 
системи звертають увагу на дихання та роботу 
серця (ритм, частота серцевих скорочень, 
системний артеріальний тиск), зміну ритму 
сну та неспання, температуру тіла, стан функ-
ціонування кишечника (виникнення пілорос-
пазму, метеоризму), симптом Арлекіна. Ура-
ховуються особливості симптомів ураження 
мозкових оболонок у новонароджених (ригід-
ність м’язів потилиці, симптоми Керніга, 
Брудзинського). Щоб остаточно визначити 
характер патологічного процесу, зазвичай 
проводять дослідження прямими інстру-
ментальними методами. До них належать 
нейросонографія (далі – НСГ), комп’ютерна 
томографія (далі – КТ), магнітно-резонансна 
томографія головного мозку (далі – МРТ), 
електроенцефалографія (далі – ЕЕГ), а також 
інші методи дослідження опорно-рухового 
апарату: електроміографія, міотонометрія, 
рентгенографія. Методи стабілографії та 
відеометрії починають застосовуватися для 
визначення статичної стійкості та правильної 
ходи. Рентгенологічне дослідження дозволяє 
виявити структурні зміни спинного мозку, 
черепа, пошкодження кісток черепа, ознаки 
підвищення внутрішньочерепного тиску. Це 
не дає багато інформації про мозок, але інші 
методи, як-от КТ або МРТ, часто використо-
вуються для дослідження мозку дитини. КТ 
має високу здатність до збільшення зобра-
ження, а завдяки пошаровому обстеженню 
сприяє детальному аналізу стану речовини 

мозку [10]. Ультразвукове дослідження 
можна застосовувати в немовлят тільки доти, 
доки кістки черепа остаточно не зрощуються. 
НСГ дає змогу проводити кілька динаміч-
них досліджень структур головного мозку та 
спинного мозку на різних рівнях (фронталь-
ному, сагітальному, аксіальному), виявляти 
різні вроджені чи набуті патології головного 
мозку [4]. До переваг належать інформатив-
ність, відсутність опромінення, можливість 
виконання необхідної кількості повторних 
обстежень, мобільність обладнання.

Для вимірювання патологічних змін 
у м’язах використовуються такі методи, як 
електроміографія, міотонометрія та ста-
білізографія [2]. Електронейроміографія 
(далі – ЕНМГ) – метод, заснований на реє-
страції і аналізі електричної активності м’язів 
і периферичних нервових волокон. Розрізня-
ють спонтанну й індуковану ЕНМГ. Спон-
танна ЕНМГ досліджує властивості, які вка-
зують на стан периферичних нервів і м’язів 
у спокої або під час м’язової напруги. За інду-
кованої ЕНМГ фіксують відповідь на стиму-
ляцію периферичного нерва або м’яза елек-
тричним струмом [11; 12]. Міотонометричні 
прилади контролюють стан (еластичність, 
м’язовий тонус) великих скелетних м’язів, 
що беруть участь у виконанні різних рухових 
дій, а також реєструють частотно-амплітудні 
характеристики м’язів різних частин тіла [13; 
14].

Зокрема, результати дослідження підтвер-
джують ефективність методу Войта у віднов-
ленні рухових навичок, що було продемон-
стровано в роботах багатьох науковців [4–6]. 
Також дослідження показує, що застосування 
ерготерапевтичних методик сприяє адаптації 
пацієнтів до щоденної активності [8; 11; 12]. 
Результати проведення аналізу літератури 
також доводять значний вплив когнітивно-
поведінкової терапії на емоційний стан паці-
єнтів, що корелює з отриманими в даному 
дослідженні результатами щодо зниження 
рівня тривожності та депресії [9; 10; 12; 15]. 
Подальші дослідження можуть включати 
ширше коло методів реабілітації, що дозво-
лить оцінити довготривалу ефективність 
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застосованих підходів [2; 7]. Ці результати 
узгоджуються з результатами попередніх 
досліджень, які підкреслювали важливість 
раннього втручання та мультидисциплі-
нарного підходу. На відміну від попередніх 
досліджень, дане дослідження показало 
більш виражений ефект, коли ці два методи 
застосовувалися в комбінації. Відносно неве-
ликий розмір вибірки (лише 11 батьків дали 
згоду на таке дослідження) обмежує можли-
вість узагальнення результатів для великої 
популяції. Окрім того, однорідність вибірки 
за окремими характеристиками (наприклад, 
вік, форма церебрального паралічу) могла 
вплинути на результати дослідження. Проте 
отримані дані свідчать про перспективність 
використання такого комплексного підходу 
у фізичній терапії дітей із ДЦП. Важливим 
чинником успішної фізичної терапії була 
активна участь батьків у реабілітаційному 
процесі. Батьки, які пройшли спеціальне 
навчання, змогли ефективніше виконувати 
вправи вдома між сеансами лікування, що 
привело до більш стійких результатів. Проте 
необхідні подальші дослідження з більшими 
вибірками та довшими періодами спостере-
ження, щоб зробити висновки стосовно ефек-
тивності різних методів реабілітації. Особли-
вий інтерес становить вивчення генетичних 
чинників, які можуть впливати на ефектив-
ність різних методів реабілітації, та розро-
блення індивідуальних програм фізичної 
терапії з урахуванням генетичного профілю 
кожного пацієнта. Проміжні результати цього 
дослідження мають велике практичне зна-
чення для фізичної терапії дітей із церебраль-
ним паралічем. Такий підхід може сприяти 
більш ефективному відновленню рухових 
функцій і покращенню якості життя дітей із 
церебральним паралічем.

Висновки. Проведене дослідження під-
тверджує важливість індивідуального та 
комплексного підходу до фізичної терапії 
дітей із дитячим церебральним паралічем. 
Отримані результати демонструють, що ком-
бінація різних методів фізичної терапії може 
значно покращити рухові функції, коорди-
націю та загальний розвиток дітей із ДЦП. 

Кожна дитина із ДЦП має унікальні потреби, 
тому програму фізичної терапії необхідно 
розробляти індивідуально, беручи до уваги 
особливості захворювання, вік і потенційні 
здібності дитини. Поєднання різноманітних 
методів, від традиційних до інноваційних, 
забезпечує більш ефективне відновлення 
рухових функцій і сприяє цілісному розвитку 
дитини. Для досягнення найкращих результа-
тів критично важливий ранній початок фізич-
ної терапії. Активна участь родини в реабілі-
таційному процесі є неодмінним складником 
успіху. Підтримка й участь батьків у процесі 
лікування сприяють підвищенню мотивації 
дитини та більш стійким результатам. Муль-
тидисциплінарний підхід забезпечує комп-
лексну підтримку дітей із ДЦП і сприяє соці-
альній адаптації.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у створенні алгоритму розроблення 
індивідуальної програми фізичної терапії 
на основі даних клінічної картини захворю-
вання, результатів обстеження та генетич-
них особливостей дитини. Результати цього 
дослідження можуть бути використані для 
розроблення нових стандартів фізичної тера-
пії дітей із церебральним паралічем та підго-
товки фахівців у галузі терапії та реабілітації.
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