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Реабілітація хворої дитини - важкий та складний процес, оскільки сфера 
його психіки та моторики знаходиться в постійному динамічному розвитку. 
Проблема ускладнюється, коли порушення носять вроджений характер, 
психомоторний розвиток не може протікати нормально, бо формування дефекту 
переважає у формуванні правильних навиків. Тому ефективний процес 
рухового відновлення повинен базуватися на знаннях з фізіології рухового 
розвитку дитини.Розвиток проходить у відповідності до певних правил. Кожна 
фаза спирається на попередню та є підготовкою до наступної фази. Так, перш 
ніж дитина почне ходити, вона повинна навчитися вставати. Рух 
новонародженого, а потім і малої дитини здійснюється з чіткою по черговістю, 
згідно цефалокаудальній послідовності (напрямок від голови до плечового 
суглоба, через тулуб до нижніх кінцівок). Руховий розвиток кінцівок 
здійснюється в проксимально-дистальному напрямку. Наприклад руху у плечі 
передує контроль над рухами долоні в пальцях. 

Розвиток положення тіла відбувається у відповідності з цефало-каудальною 
послідовністю. Дитина поступово навчається приймати високі положення, 
підтримувати у ньому рівновагу та можливість маніпулювати у цьому 
положенні. 

Корекція патологічних положень складає невід'ємну частину у 
комплексній реабілітації дітей з ДЦП. її треба починати з перших днів життя 
дитини, оскільки аномальний розподіл м'язового тонусу швидко приводить до 
розвитку контрактур та деформацій, гальмує формування довільної рухової 
активності. Попередити вторинні зміни ОРА можна за допомогою спеціальних 
фізіологічних положень та пристосувань, а також багаторазової зміни 
положення тіла протягом дня. 

До допоміжних засобів, які сприяють збереженню правильного 
положення тіла, відносяться: лонгети, шини, тутори. Допоміжні засоби 
сприяють гальмуванню патологічної тонічної активності, нормалізації 
реципрокної взаємодії м'язів антагоністів, покращення функціональної 
активності. 

Тривалість перебування в спеціальних укладках залежить від важкості 
ураження та переносимості процедури. Ортопедичний режим треба 
дотримувати протягом дня та чергувати з різними видами ЛФК. 

ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ 
1. підтримувати амплітуду рухів (розтяг). 
2. контроль тонусу. 
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застосуванням зовнішньої сили для надання кінцівці нового або видовженого 
положення. Бобат-терапія відноситься до "червоних втручань", які не слід 
використовувати при лікуванні контрактур суглобів. 

3. Покращення м'язової сили. В цьому напрямку реабілітації так званих "зелених 
втручань" немає. Силові вправи для нижніх і верхніх кінцівок, 
електростимуляція, вібротерапія відносяться до можливих ефективних втручань. 
Войта-терапія не рекомендована для покращення м'язової сили для дітей з 
церебральним паралічем. За рекомендаціями Американської Асоціації Фізичної 
терапії силові програми для дітей з ЦП мають тривати від 5 до 40 тижнів. 

4. Покращення рухової активності. Цей напрямок реабілітації має широкий 
спектр втручань з доказаною ефективністю. До таких методів відносяться: 
терапія індукована обмеженням рухів, бімануальне тренування (ефективність 
доказана при проведенні курсу від 6 до 8 тижнів з тривалістю заняття 3 0 - 6 0 
хвилин), контекстно-орієнтована терапія (заняття 30 - 60 хвилин, курс 6 - 8 
тижнів), цілеспрямована терапія на функцію, ерготерапія після введення 
ботулотоксину, виконання домашніх програм. Терапія БЗЗ (біологічний 
зворотній зв'язок), іпотерапія, гідротерапія, раннє втручання, одномоментне 
багатоцільове оперативне втручання відносяться до втручань з можливим 
позитивним ефектом. Кондуктивна педагогіка (метод Петьо), навантажувальні 
костюми, Войта-терапія - втручання з можливими негативними результатами. 
Не рекомендовано використовувати з метою покращення рухової активності такі 
втручання як Бобат-терапію, гіпербаричну оксигенацію і сенсорну інтеграцію. 

5. Покращення самообслуговування і функцій. Цілеспрямована терапія на 
функцію і виконання домашніх програм є ефективними методами реабілітації. 
Викладання у положення, сидіння, бігова доріжка (тривалість від 2 - 12 тижнів), 
користування допоміжними засобами (ходунцями, палицями, візочками), ортези 
на верхню кінцівку, селективна дорсальна різотомія - це методи, які мають 
можливий позитивний ефект на функцію (наприклад сидіння, ходіння) і 
покращують самооблуговування. Постановка баклофенової помпи, проведення 
сенсорного процесингу, масажу може приводити до можливих негативних 
реакцій. Тривалість курсу фізичної терапії спрямована на покращення 
функціональних навичок має тривати від 6 до 8 тижнів. 

6. Покращення комунікативних функцій відмічається при використанні 
додаткових і альтернативних методів спілкування, тренінг комунікативних 
навичок, навчанням за допомогою соціальних історій. Орально-моторна терапія 
відноситься до методів з можливим негативним ефектом. 

7. Покращення процесу прийому їжі (кусання, жування, ковтання, пиття). До 
"жовтих" втручань з можливим позитивним ефектом відносять проведення 
гастростомії, лікування дисфагії, оперативні втручання з приводу 
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гастроезофагального рерфлюксу (фундоплікація). Орально-моторна терапія 
також відноситься до втручань з М О Ж Л И В И М негативним ефектом (як і при 
використанні її з метою покращення коммунікативних функцій). 

8. Покращення поведінкових і соціальних навичок. ГІоведінкова терапія, 
соціальні історії, ігрова терапія, когнітивно-поведінкова терапія - втручання з 
можливим позитивним ефектом. 

9. Покращення виконання батьківських обов'язків вдається за допомогою 
застосування поведінкової терапії, тренінгу комунікативних навичок, 
коучінгу(соасЬіп£— тренерство), терапія спрямована на прийняття вирішення 
( Б О І Щ І О П ґосизесі іЬегару), консультування. 

10.Покращення щільності кісток. Прийом біфосфатів відноситься до "зелених 
втручань", застосування допоміжних засобів (вертикалізатора), прийом вітаміну 
О і вібротерапія - до "жовтих втручань" з можливим позитивним ефектом. 

3. ЗАСОБИ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ЛІКУВАННЯ ПОЛОЖЕННЯМ (укладки) використовуються для 
збереження протягом певного часу фіксованої пози в процесі виправлення 
неправильних поз. Це не лише укладки, але й фіксація окремих способів 
сидіння, стояння, які використовують для тренування та збереження 
правильних положень тіла. Можна використовувати їх як вихідні положення. 
При виборі поз забезпечуються в першу чергу найбільш вигідні умови для 
розслаблення спазмованих м'язів, зниження гіперкінезів, гальмування 
патологічних синкінезій та синергій. Вимоги до різних способів фіксації: 

1. забезпечення середнього положення голови, плечового пояса та тазу; 
2. при виконанні рухів у будь-якому суглобі створення опори (фіксації) 

для вищележачої ланки (сегмента); 
З/ створення умов для виключення співдружніх недовільних рухів та 

патологічних положень частин тіла. 

ПАСИВНІ ТА ПАСИВНО АКТИВНІ РУХИ використовують у дітей раннього 
віку, у яких довільна рухова активність ще недостатньо розвинута, а також для 
хворих з обмеженим об'ємом рухів при вираженому чи зниженому м'язовому 
тонусі. Пасивні рухи сприяють виробленню кінестатичних та зоровим 
відчуттям схеми рухів, попереджують розвиток контрактур, стимулюють 
виробленню ізольованих та реципрокних рухів. 

У 2-3 місяці слід активно використовувати для навчання довільних рухів 
складні рефлекторні рухи, повзання, ходьба, повороти, які включають у роботу 
великі групи м'язів. 

Більш фізіологічним є підсвідоме виконання дитиною рухів, які вона 
виконує самостійно. Багатократне їх повторення сприяє виробленню та 
закріпленню рухового стереотипу. 
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РЕНАВ 
Для зменшення тонусу у дітей із спастичною формою, особливо у дітей 

раннього віку використовують рефлексозаборонні положення, при яких 
активність тонічних рефлексів є мінімальною. Контролюючи силу та 
поширення аномального м'язового тонусу через ключові точки реабілітолог 
одночасно стимулює рухи кінцівок. 

Необхідно уникати рухів, які посилюють еластичність, наприклад, при 
навчанні дитини положенню сидячи з розведеними ногами та зігнутими 
стегнами, необхідно нахиляти тулуб вперед або бік, але не назад, щоб не 
сприяти посиленню розгинальної свастики. 

4. ТРЕНУВАННЯ ОСНОВНИХ РУХОВИХ ФУНКЦІЙ 
КОНТРОЛЬ ГОЛОВИ 

В ПОЛОЖЕННІ НА СПИНІ при вираженому гіерерозгинанні тулуба, 
запрокидуванні голови, дитині надають згинального положення, в якому ЛТР 
проявляється мінімально (рефлексозаборонююче положення). Для цього 
дитині злегка згинають голову, підклавши під неї подушечку або кладуть 
дитину на м'який поролоновий мат. В такому положенні у дитини зменшується 
активність АШТР, рефлексу Моро. При сильному перерозгинанні в положенні 
на спині дитину доцільно покласти у положення на боці у згинальну позу, щоб 
вона змогла бачити свої руки, зводити їх разом, доторкнутися та дотягнутися до 
іграшки. 

Працюють над умінням припідняти голову та повернути її в сторону, що буде в 
подальшому сприяти формуванню поворотів, здатності самостійно сідати, 
активно контактувати з навколишнім середовищем. Приклади вправ: 

1. утримання за плечі та злегка припідняти (утриманню голови мають 
сприяти виведені вперед плечі) 

2. тяга дитини за руку, злегка повернути на бік (іноді дитина починає 
впиратися на іншу руку. 

3. ВП - на спині валик під лопатки, щоб не звисала голова. 
4. ВП - лежачи - підйом за руки та тулуб у положення сидячи. 
5. для маленьких дітей: на руці. 
6. ВП - лежачи на спині. Фіксуємо ноги, які згинаються в колінах і по 

діагоналі пробуємо сідати. Тренується з двох сторін. 
Стимулюючи підйом голови слідкувати щоб руки дитини були розігнуті 

та супіновані, а'стегна відведені та у зовнішній ротації (для цього валик, ноги 
реабілітолога). 

Для профілактики аддукторного спазму стегон у новонароджених та грудних 
дітей застосовують широке гіеленання. Для старших дітей використовують 
спеціальні шини, які фіксують ноги у відведенні та зовнішній ротації. 

Фізіологічне положення стоп забезпечують з допомогою лонгет, туторів, 
валиків. У випадках переваги підвищеного згинального тонусу у руках їх також 
можна фіксувати на певний час шинами, лонгетами та інш. 
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РЕНАВ 
В ПОЛОЖЕННІ НА ЖИВОТІ патологічна поза виражена у вигляді 
надлишкового флексорного положення та асиметрії голови, тулуба та кінцівок. 

Спочатку тренують примітивну установчу реакцію на голову, коли 
новонароджений переходить з захисного положення, далі послідовно 
утримання голови з розгинанням верхнього відділу хребта. Положення на 
животі найбільш фізіологічне для розвитку реакцій вирівнювання, подолання 
сили земного тяжіння та перехід у вертикальну позу. Приклади вправ: 

1. Валик під груди, опора на передпліччя, лежачи на животі; 
2. Над краєм ліжечка; 
3. На м'ячі опора на передпліччя - розведення плечей та стимуляція 

підйому голови. 
Якщо у положенні на животі є контроль голови тоді необхідно 

переміщення ваги та звільнення 1 руки. 
Тренування опори на передпліччя є підготовчим етапом для формування 

стояння та повзання, зменшуються ШТР та ЛТР. 
Розводити руки в сторони, кисті розтискати, протягування іграшки, 

перенесення маси тіла, використання гойдалки. Якщо дитина добре опирається 
на витягнуті кінцівки, то стимулюють перенесення маси тіла з однієї руки на 
іншу. 

При асиметричному положенні предмети які зацікавлюють необхідно 
розкладати зі сторони протилежної привченому повороту голови і вище рівня 
очей. 

Для стабілізації поясу нижніх кінцівок та зниження згинальної активності 
застосовують ремені. 

КОРЕКЦІЯ ПОЛОЖЕННЯ СИДЯЧИ 
Щоб утримати це положення діти надмірно згинають тулуб та сидять на 

куприку. В такому положенні формується тотальний кіфоз. Щоб попередити 
гіперрефлексію тулуба та падіння лицем уперед діти при сидінні у зігнутому 
положенні як правило витягують шию вперед та підборіддя. Руки можуть бути 
зігнуті в плечових, ліктьових та променево-зап'ясткових суглобах, чи відведені, 
а лікті зігнуті. 

При виражених незручностях положення сидячи діти надають перевагу 
сидінню на сідницях між своїми стопами, ноги при цьому зігнуті в колінних та 
ротовані у середину в кульшових суглобах. Але постійна внутрішня ротація та 
приведення стегон, згинання колін сприяють розвитку контрактур та 
деформацій у кульшових, колінних та гомілковоступневих суглобах. 

Патологічне положення голови, тулуба та рук коригується якщо дитина 
сидить симетрично на обох сідницях за столом опираючись спереду на 
випрямлені у ліктях руки. 

Якщо дитина самостійно не сидить на стільці її фіксують за допомогою 
ременів в ділянці грудної клітки та стегон надаючи фізіологічного положення. 
Фіксація тазу сприяє правильній установці голови та тулуба. 
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Якщо у дитини надмірне перерозгинання то їй надають положення 
максимального згинання на низькому стільці з опорою на стопи. 

Дуже широке розведення ніг у кульшових суглобах не рекомендується, бо 
супроводжується больовою реакцією та посилює спазм привідних м'язів. 

КОРЕКЦІЯ ПОЛОЖЕННЯ СТОЯЧИ 
Патологічні пози: 

1. згинання стегон та колін; 
2. приведення та внутрішня ротація стегон; 
3. гіперекстензія колінних суглобів; 
4. згинання голови та тулуба; 
5. гіперлордоз чи кіфоз; 
6. асиметричне положення зі сколіозом. 

Корегуючи ці патологічні положення необхідно слідкувати за правильним 
положенням голови в просторі та по відношенню до тулуба. Контроль голови 
сприяє гальмуванню патологічної тонічної активності. Голова та тулуб повинні 
бути випрямлені, ноги розігнуті та відведені у зовнішній ротації. Стопи повинні 
повністю знаходитися на опорі. Для правильної постановки стопи 
рекомендують носити ортопедичне взуття, яке корегує стопу, стабілізує 
гомілково-ступневий суглоб, компенсує асиметрію. При стоянні маса тіла 
повинна симетрично розподілятися на обидві стопи дитини, що сприяє корекції 
багатьох патологічних положень. 

Якщо дитина не в змозі самостійно корегувати патологічне положення, 
застосовують різноманітні ортопедичні пристосування, які забезпечують 
фіксацію колінних та гомілковоступневих суглобів, розведення стегон, 
розпрямлення тулуба, рівномірну опору на стопи. 

При ДЦП можливі різноманітні порушення ходи: 
погойдування стегон, тулуба та тазу у різні сторони, ходьба "ножицями", на 
пальцях, згинання колін, порушення перенесення маси тіла, нерівномірні кроки, 
атаксична хода з широко розставленими ногами, порушення активності рук та 
інше. Для корекції усіх цих порушень перш за все тренують реакції 
вирівнювання голови та тулуба та реакції рівноваги у всіх положеннях. Якщо 
дитина самостійно не може корегувати своє положення при ходьбі 
застосовують спеціальні опорні пристосування. 

Шини, які накладають на колінні суглоби перешкоджають їх надмірній 
флексії. 

Односуглобові апарати, які застосовують для гомілковоступневих 
суглобів, покращують умови стояння та ходьби, сприяють опорі на п'ятки, 
коригують вальгусне чи вагу сне положення стопи. 

Двосуглобові апарати стабілізують гомілковоступневий та колінний 
суглоби, але дещо обмежують свободу рухів та утруднюють збереження 
рівноваги під час ходьби. 

КОРЕКЦІЯ ПА ТОЛОГІЧНИХ ПОЗ КИСТІ 
(Кисть затиснута у кулак, пронована, великий палець приведений). 
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Застосовують шини та лонгети, які фіксують кисть у фізіологічному положенні, 
їх необхідно накладати декілька разів на день після лікувальної гімнастики та 
фізіотерапії. При необхідності застосовують гіпсові шини на нетривалий час. 

ТРЕНУВАННЯ ПОВОРОТІВ ЗІ СПИНИ НА ЖИВІТ 
Дитина повертає голову, згинає ногу в коліні протилежну до повороту, робить 
перехрест нею - поворот нижньої частини тулуба (реабілітолог) - поворот 
верхньої частини тулуба (виконує дитина). 
Фіксуємо таз - дитина повертає голову - рух тулуба по діагоналі - тягне руки -
очікуємо повороту нижньої частини. 

ТРЕНУВАННЯ РІВНОВАГИ У РІЗНИХ ПОЛОЖЕННЯХ 
На м 'ячі сидячи - р-г стає спереду дитини, фіксуємо таз та нахиляємо вліво 
вправо, по-діагоналі - очікуємо вирівнювання та контроль голови. 

На валику ноги нарізно опора на стопу (пасивний розтяг привідних м'язів, 
рівновага та контроль голови). Р-г ззаду фіксує таз та коліна, валик великий для 
більшої рівноваги. В цьому положенні можна тренувати ротацію, досягання до 
предметів. 

На чотирьох. Валик під живіт, опора на руки та коліна - похитування вперед 
назад, зміщення ваги досягання предметів. 

ПЕРЕХІД З ПОЛОЖЕННЯ СИДЯЧИ НА КРІСЛІ В ПОЛОЖЕННЯ СТОЯЧИ 
Нахил вперед - ноги під себе - встає (норма) . ДЦП - нахил вперед - випрямляє 
ноги, піднімає верхню частину тулуба, р-г контролює положення тазу та 
положення колін. 

НАВЧАННЯ ХОДЬБІ 
Щоб дитина ходила необхідно зміщувати вагу, зменшити площу опори, 
контроль тулубу, контроль тазу, опора на стопи. 

1. застосування рам 
2. 4-х точкові палиці. 
3. звичайні палиці. 
4. 1 палиця 
5. самостійна хода. 

ТРЕНУВАННЯ ХОДИ 
1. паралельні бруси, переступання перешкод, 2 шнурки по боках, 

зменшення площі опори, ходьба по мітках, ходьба з предметом в руках, 
підняти рівень ходьби (по лаві), адаптація до умов середовища; 

2. переміщення по вулиці; 
3. зміна темпу та швидкості. 

Рекомендована література 
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