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ВСТУП 
 

Актуальність роботи. Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – це 

група стабільних порушень розвитку моторики і підтримки пози, які 

призводять до обмеження функціональної активності і рухових порушень, 

обумовленим не прогресуючим пошкодженням і або аномалією розвивається 

у головному мозку у плода або новонародженої дитини. 

Проблема реабілітації дітей, які страждають на дитячий церебральний 

параліч (ДЦП), протягом багатьох років привертає до себе особливу увагу. 

Реабілітація спрямована на корекцію порушень у фізичній сфері. За даними 

Всесвітньої організації охорони здоров’я з початку 2000 року по теперішній 

час реєструється від 13 до 15 випадків ДЦП на 1000 новонароджених, при 

цьому по частоті на перший план виходять спастичні форми. Зростаюча 

кількість інвалідів робить проблему їх реабілітації та соціальної адаптації 

особливо актуальною.[4 ; 5]. 

Ситуація з дітьми відображає загальну тенденцію погіршення здоров’я 

населення країни. За офіційними даними, основними причинами дитячої 

інвалідності є: хвороби нервової системи та органів чуття – 52,45 (випадків 

на 10 000 дітей у віці до 15 років); психічні розлади – 31,2 випадку, з них 

21,88 – розумова відсталість; вроджені аномалії розвитку – 28,2 випадків на 

2015–2018 роки. 

Починаючи з п’ятдесятих років, в ширшому  плані стало 

застосовуватися комплексне лікування, на ефективність якого указують 

багато фахівців, такі як К. А. Семенова [1], М. Н. Нікітін [61], А. Е. 

Штеренгерц [60] та ін. Воно повинне включати всі заходи щодо розширення 

рухових, мовних, психічний можливостей. Для ефективного вирішення 

проблеми необхідний пошук нових комбінацій сучасних методик. Специфічні 

особливості розвитку моторики дітей з ДЦП вимагають розробки особливих 

методів і прийомів їх фізичного виховання і ґрунтується на теоретичній 

концепції поетапного формування рухових функцій здорової дитини.[6; 7; 8]. 
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Мета роботи: розробка та теоретично-методичне обґрунтування 

програми фізичної терапії дітей молодшого шкільного віку з дискінетичною 

формою ДЦП. 

Об’єкт роботи – фізична терапія дітей з ДЦП. 

Предмет роботи: програма фізичної терапії дітей молодшого 

шкільного віку з дискінетичною формою ДЦП. 

Написання магістерської роботи включає наступні завдання: 

1. Вивчити та проаналізувати науково – літературні джерела, щодо 

дитячого церебрального паралічу та його форм. 

2. Охарактеризувати сучасні методи фізичної терапії для дітей з 

ДЦП 

3. Розробити та обґрунтувати програму фізичної терапії дітей 

молодшого шкільного віку з дискінетичною формою ДЦП. 

Гіпотеза  полягає в припущенні про те, що застосування фізичної 

терапії, як основа реабілітації дітей з дискінетичною формою дитячого 

церебрального паралічу, робить позитивний вплив на фізичний стан дитини, 

що лежить в основі формування навичок побутового самообслуговування. 

Методи дослідження: для вирішення поставлених завдань було 

використано теоретичний аналіз, обробка отриманих даних, узагальнення 

літературних джерел. 

Структура та обсяг роботи – магістерська робота викладена на 62 

сторінках, вміщує 3 таблиці, 13 малюнків, складається з переліку умовних 

скорочень, вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних джерел, 

додатків. 
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РОЗДІЛ 1 

 ОСОБЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ ДИТЯЧИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ 

ПАРАЛІЧ 

 

Термін «дитячий церебральний параліч» (ДЦП) об’єднує ряд 

синдромів, які виникають у зв’язку з пошкодженням мозку. ДЦП 

розвивається в результаті ураження головного і спинного мозку, від різних 

причин на ранніх стадіях внутрішньоутробного розвитку плода і під час 

пологів. Основним клінічним симптомом ДЦП є порушення рухової функції, 

пов’язаної із затримкою розвитку і неправильним розвитком статокінетичних 

рефлексів, патологією тонусу, парезами. Крім порушень в центральній 

нервовій системі, вдруге протягом життя виникають порушення в нервових і 

м’язових волокнах, суглобах, зв’язках, хрящах [9; 10]. 

До основного симптому ДЦП – рухових розладів, в переважній 

більшості випадків приєднуються порушення психіки, мови, зору, слуху та 

інші. У деяких дітей спостерігається судомний синдром. 

Перше клінічний опис ДЦП було зроблено В. Літтл в 1853 році. 

Протягом майже 100 років ДЦП називалося хворобою Литтля. У 1893 році 

він запропонував об’єднати всі форми спастичних паралічів 

внутрішньоутробного походження з подібними клінічним ознаками в групу 

церебральних паралічів. У 1958 році на засіданні VIII перегляду ВООЗ в 

Оксфорді цей термін затвердили і дали визначення: «дитячий церебральний 

параліч – не прогресуюче захворювання головного мозку, що вражає його 

відділи, які відають рухами і положенням тіла, захворювання набувається на 

ранніх етапах розвитку головного мозку». 

Але, до теперішнього часу йдуть наукові дискусії з приводу цього 

терміна. У спеціальній літературі можна знайти велику кількість термінів для 

позначення цього типу порушень. У  нейроонтогенетичному  підході до 

структури рухового дефекту, відзначається, що доцільно виділити два типи 

порушення при цьому захворюванні. Перший тип пов’язаний з затримкою 

формування тих чи інших функцій, наприклад, відставання функцій сидіння, 
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стояння, ходьби, довільного загарбання. Другий тип відображає наявність 

примітивних форм рухової активності, не характерних для даного віку 

дитини і тому патологічних, наприклад, збереження хапального рефлексу 

після 6 - 7 місяців життя, кроковому рефлексу після 4 – 6 тижнів життя. У 

шкільному віці діти вважають за краще сидіти з напівзігнутими ногами, 

зігнувши спину, кілька нахилившись вперед, з опущеними розігнутими 

руками  [1; 11]. 

При дискінетичній формі вплив поширюється на розгинання м’язів 

гомілок, розгинанням м’язів шиї і спини. Діти пересуваються вперед на 

прямих ногах, спираючись на передні відділи кілька повернених всередину 

стоп. 

Рівновага при ходьбі підтримується бічними гойданнями тулуба і 

нескоординованими помахами рук. Дане питання висвітлене в методичному 

посібнику під редакцією Шматко Р. Вона вказує на те, що основним проявом 

рухових порушень буває нестійка ходьба, невміння самостійно спускатися і 

підійматися по сходах без допомоги дорослого діти не можуть одягнутися, 

роздягнутися, зашнурувати черевики, зав’язати бантик, застебнути ґудзик і 

блискавку. 

У даній категорії дітей може бути уражена права чи ліва рука, вони не 

можуть вчиняти дії хворою рукою. Відзначається порушення координації 

руху: ходять на широко розставлених ногах, хода їх вкрай нестійка, а при 

переляку або хвилюванні можуть впасти. Навички самообслуговування вони 

найчастіше недостатньо сформовані, предметно-практична діяльність вкрай 

обмежена, не готові до опановування навичками малювання, письма. Іноді у 

дітей відзначається підвищене слиновиділення. Тому прищеплення навичок 

особистої гігієни також має вирішуватися і на уроках фізичної культури. 

Автор вказує на те, що ці діти швидко втомлюються, особливо під час 

активних дій, і тому потребують фізкультурної паузи. Нерідко при виконанні 

вправ у дітей з’являється порушення дихання: воно стає поверхневим, 

аритмічним [14; 15]. 
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При дискінетичній формі ДЦП рухові розлади представлені 

гіперкінезами. Гіперкінези й м’язова дистонія дестабілізують позу. Відсутня 

правильна постава тулуба та кінцівок. Довільні рухи дизкоординовані, 

стрибкоподібні, розмашисті. Гіперрухливість може бути причиною 

підвивихів кульшових, плечових, щелепно–лицьових й інших суглобів. 

Стояння та ходьба формуються дуже пізно і лише у випадках, коли ноги 

уражені меншою мірою, ніж тулуб і руки, а контроль голови й реакції 

рівноваги достатньо розвинені. Перешкоджати стоянню й ходьбі можуть 

згинальні деформації в кульшових і колінних суглобах, що формуються 

внаслідок того, що більшість часу хворі проводять сидячи. Перенесення маси 

тіла на внутрішні поверхні стоп при стоянні приводить до їх вальгусної 

деформації. За гіперкінетичної форми церебрального паралічу разом із 

руховими розладами в 30–45 % випадках спостерігається зниження слуху, у 

30–35 % – парез погляду вгору, у 60–70 % – псевдобульбарні розлади 

(слинотеча, труднощі жування, ковтання), у 10–15 % – судоми [14] 

 

1.1 Етіологія ДЦП 

 

Метаболічні або генетичні причини ДЦП не є частими (тобто, від 0 до 

4%). Однак, точний відсоток є невідомим, бо не були проведені перспективні 

дослідження, які б дослідили це питання. У майже всіх таких випадках наявні 

нетипові скарги, розвиток скоріш прогресуючої, аніж статичної 

енцефалопатії, результати нейровізуалізації, що показують певні генетичні 

або метаболічні порушення, або сімейний анамнез дитячих неврологічних 

порушень, пов’язаних з ДЦП. Дослідження за допомогою нейровізуалізації 

показали, що 7 – 11% дітей з ДЦП мають вади розвитку головного мозку, що 

становитиме додатковий ризик для генетичної й, можливо, метаболічної 

етіології. 

Основні причини ДЦП пов’язані з процесами розвитку вагітності і родовим 

актом, а ці стани не передаються у спадок, тому такий параліч часто 

називають вродженим ДЦП [16; 17]. 
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Менш поширений тип – набутий ДЦП (черепно–мозкові травми в 

результаті нещасних випадків або інфекцій мозку). 

Причинами виникнення дитячого церебрального паралічу можуть бути: 

1. передчасні пологи; 

2. вроджені мальформації; 

3. маса тіла при народженні (менше 2 кг); 

4. глибока недоношеність і гідроцефалія; 

5. вади розвитку головного мозку; 

6. крововиливи в мозочок; 

7. гіпоксично–ішемічні ушкодження сірої речовини; 

8. гіпоглікемічні і тромбоемболічні пошкодження (в т.ч. вторинні 

васкуліти при інфекціях); 

9. білірубінова енцефалопатія; 

10. гіпоксія при дихальних порушеннях; 

11. електролітні порушення; 

12. травматичне пошкодження головного і спинного мозку; 

13. внутрішньоутробне інфікування плода; 

14. несумісність резус–фактора матері і плоду з розвитком ("резус–

конфлікт"); 

15. робота матері з токсичними агентами під час вагітності; 

16. токсикози вагітності; 

17. інфекційні, ендокринні, хронічні соматичні захворювання (внутрішніх 

органів) матері; 

18. слабкість скоротливої діяльності матки під час пологів; 

19. стрімкі пологи; 

20. кесарів розтин; 

21. затяжні пологи; 

22. тривалий безводний період; 

23. сідничне передлежання плода; 

Аналіз причин, що призводять до виникнення ДЦП, показав, що в 

більшості випадків виділити одну з них не представляється можливим. Як 
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правило, має місце поєднання декількох несприятливих факторів як в період 

вагітності, так і під час пологів [19]. 

Згідно з даними багатьох дослідників, у 80% випадків виникнення 

церебрального паралічу ураження мозку відбувається в період 

внутрішньоутробного розвитку плода. Проте, в кожному третьому випадку 

причину ДЦП встановити не вдається. 

Сучасна медицина описує понад 400 факторів, що впливають на перебіг 

внутрішньоутробного розвитку. Причиною ж виникнення церебральної 

патології в 70-80% випадків є дія на мозок комплексу шкідливих факторів. 

Гіпоксія дитини в утробі матері або відразу після народження. Так, у 

більшості дітей причиною захворювання є патологія вагітності матері 

(токсикоз, порушення плацентарного кровообігу, інфекції), що призводить до 

недорозвинення структур головного мозку дитини, особливо ділянок мозку, 

що відповідають за формування рефлекторних механізмів і підтримку 

рівноваги тіла. Через це відбувається неправильний розподіл м’язового 

тонусу в скелеті, виникають патологічні рухові реакції. 

Родові травми, викликані різними видами акушерської патології 

(вузький таз матері, неправильне його будова, слабкість родової діяльності, 

затяжні або стрімкі пологи, а також пологи після тривалого безводного 

проміжку, неправильне передлежання плода), лише в невеликій кількості 

випадків служать єдиною причиною, яка призводить до пошкодження мозку 

плода. У більшості випадків тяжкість родів визначається вже наявною 

патологією дитини, що з’явилася в результаті його внутрішньоутробного 

пошкодження. 

Гемолітична хвороба новонароджених  «ядерна жовтяниця», при якій 

відбувається інтоксикація головного мозку дитини. Жовтяниця може бути 

викликана різними механізмами – несумісністю крові матері і плоду по групі 

або резус-фактору, а також печінкова недостатність новонародженого. Гострі 

або хронічні захворювання матері, в першу чергу гіпертонічна хвороба, вада 

серця, анемія, ожиріння, цукровий діабет, краснуха тощо Іншими 

«материнськими» факторами пренатального ризику є прийом під час 
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вагітності деяких ліків, зокрема транквілізаторів, а також деякі дії, пов’язані з 

професійною діяльністю, алкоголізм, стреси, психологічний дискомфорт, 

фізичні травми. В останні роки велике значення в етіології ДЦП надається 

впливу на плід різних інфекційних агентів, особливо вірусного походження. 

Порушення нормального перебігу вагітності – токсикози, загрози 

переривання, а також імунологічна несумісність матері і плоду. 

Ускладнення при пологах. При цьому слід враховувати, що при 

наявності патологій внутрішньоутробного розвитку дитини пологи часто 

мають тяжкий і затяжного перебігу. Таким чином, створюються умови для 

виникнення механічної травми голови і асфіксії, часто є по суті вторинними 

факторами, які викликають додатковий розлад первинно ураженого мозку. До 

факторів, найбільше сприяючим розвитку церебрального паралічу, більшість 

дослідників відносять передчасні пологи [11; 19]. 

Закупорка артерії головного мозку і розвинений ішемічний інсульт 

(внутрішньоутробний або при пологах). 

Цікавий і той факт, що при церебральному паралічі має місце ураження 

переважно осіб чоловічої статі. В середньому ДЦП у хлопчиків зустрічається 

в 1,3 раза частіше і має більш важкий перебіг, ніж у дівчат. Наприклад, три 

чверті випадків помірної та важкої тетраплегії при церебральному паралічі 

зустрічаються серед осіб чоловічої статі і мають при цьому тенденцію до 

більш важких рухових порушень, ніж у жінок. 

Ці фактори можуть залежати від генетичних змін, недостатності 

кровопостачання, токсичних чи інфекційних пошкоджень структур мозку, 

також, залежить від того, як мати виношує дитину, її стан здоров’я та 

наявність, чи відсутність шкідливих звичок, які можуть суттєво зашкодити 

плоду. У процесі свого розвитку нервова система проходить ряд періодів, 

серед яких найважливішими являються первинна нейруляція, нейрональна 

проліферація, нейрональна міграція, організація мієлінізації. Мозок людини, 

внаслідок складності його організації і особливостей розвитку, найбільш 

вразливий у певні, так звані, критичні періоди. Один і той же фактор у різні 

періоди розвитку мозку може призводити до різних змін. Так, церебральна 
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ішемія до 20–го тижня гестації може призводити до міграції нейронів, в 

період між 26–им і 34–им тижнями – викликати перевентрикулярну 

лейкомаляцію, а між 34–им і 40 тижнями – фокальне чи мультифокальне 

пошкодження мозку [20; 21; 22]. 

 

1.2. Клінічна характеристика та класифікація форм ДЦП 

 

У клінічній практиці необхідно розрізняти такі, що найчастіше 

зустрічаються, форми (синдроми): 

1. спастична диплегія (синдром Литтля); 

2. спастична геміплегія (дитяча церебральна геміплегія, геміпарез); 

3. подвійна спастична геміплегія (тетраплегія); 

4. атонічно-астатична форма; 

5. гіперкінетична форма. 

Класифікація за МКБ 10: 

1. G 80.0 – Спастичний церебральний параліч (подвійна геміплегія, 

тетрапарез). 

2. G 80.1 – Спастична диплегія (хвороба Літтла). 

3. G 80.2 – Дитяча геміплегія (геміплегічна форма). 

4. G 80.3 – Дискінетичний церебральний параліч (гіперкінетична 

форма). 

5. G 80.4 – Атактичний церебральний параліч (атонічно-астатична 

форма). 

6. G 80.8 – Інший вид дитячого церебрального паралічу (змішані 

форми: спастико – атактична, атактико – гіперкінетична, спастико атактико – 

гіперкінетична). 

7. G 80.9 – Дитячий церебральний параліч не уточнений. 

Спастична диплегія (класифікатор – G80.1) – це найбільш 

розповсюджений різновид церебрального паралічу (3/4 всіх спастичних 

форм), відома раннє також під назвою «хвороба Літтла». Порушується 

функція м’язів з обох сторін, причому більшою мірою ніг, ніж рук та обличчя. 
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Для спастичної диплегії характерно раннє формування контрактур, 

деформацій хребта і суглобів. Переважно діагностується у дітей, народжених 

недоношеними (наслідки внутрішньошлуночкових крововиливів, 

перивентрикулярної лейкомаляції, інших чинників) [23; 24]. 

При цій формі, як правило, спостерігається тетраплегія (тетрапарез), 

проте переважає м’язова спастика в ногах. Найбільш поширені прояви – 

затримка психічного та мовного розвитку, наявність елементів 

псевдобульбарного синдрому, дизартрія і тощо.   

Часто зустрічається патологія черепних нервів: косоокість, атрофія 

зорових нервів, порушення слуху, порушення мови у вигляді затримки її 

розвитку, помірне зниження інтелекту (в тому числі викликане впливом на 

дитину навколишнього середовища (образи, сегрегація). 

Прогноз рухових можливостей менш сприятливий, ніж при геміпарезі. 

Ця форма найбільш сприятлива щодо можливостей соціальної адаптації. 

Ступінь соціальної адаптації може досягати рівня здорових при нормальному 

розумовому розвитку і хорошому функціонуванні рук. 

При спастичній геміплегії порушення відзначаються переважно на 

одному боці. У руці більше підвищений м’язовий тонус згиначів, а в нозі – 

розгиначів. Тому рука зігнута в ліктьовому суглобі, приведена до тулуба, а 

кисть стиснута в кулак. Нога розігнута і повернута всередину. При ходьбі 

дитина спирається на пальчики. Паретичні кінцівки відстають у рості від 

здорових. Діти з геміпарезом пізніше опановують рухові навички. У важких 

випадках вже в перші тижні можна відзначити обмеження спонтанних рухів. 

Розумова відсталість (від легкої затримки, до глибокого інтелектуального 

дефекту) спостерігається приблизно у 40% хворих. Зниження інтелекту не 

завжди корелює з тяжкістю рухових порушень. 

Подвійна геміплегія характеризується руховими порушеннями у всіх 

кінцівках, однак зазвичай руки страждають більше, ніж ноги. М’язовий тонус 

часто асиметричний. Важке ураження рук, лицьової мускулатури і м’язів 

верхньої частини тулуба тягне за собою виражену затримку мовного та 

психічного розвитку. Діти не сидять, не ходять, не можуть себе 
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обслуговувати. У дошкільному віці, коли рухова активність стає більш 

виражена у деяких дітей з’являються гіперкінези в рухових відділах рук і ніг, 

а так само оральні сінкінезії. У більшості хворих виражений 

псевдобульбарний синдром. Ця форма ДЦП часто поєднується з 

мікроцефалією і малими аномаліями розвитку, що свідчить про 

внутрішньоутробне ураження мозку. При подвійній геміплегії нерідко 

спостерігаються епілептиформні припадки. Бортфельд С.А. зазначає, що при 

геміпаретичній формі церебрального паралічу у дитини може розвинутись 

затримка мовного розвитку за рахунок алалії, особливо при ураженні лівої 

півкулі. У 50% випадків у дітей старшого віку спостерігаються гіперкінези, 

які з’являються в міру зниження м’язового тонусу, психічний розвиток 

сповільнений. Ступінь затримки варіюється від легкої до важкої. На затримку 

розвитку впливає наявність часто виникають епілептиформні напади. 

Атонічно–астатична форма характеризується м’язовою гіпотонією. 

При цій формі церебрального паралічу на другому-третьому році життя 

виявляються симптоми ураження мозочка: інтонцеонний тремор, тулубна 

атаксія, розлади координації рухів. У цих хворих різко страждають статичні 

функції: вони не можуть тримати голову, сидіти, стояти, ходити, зберігати 

рівновагу. Часті мовні порушення у формі мозочкової або псевдобульбарної 

дизартрії. Відзначається виражена ЗПР. Ступінь зниження інтелекту залежить 

від локалізації ураження мозку. При ураженні переважно лобових часток 

домінує глибока ЗПР. При переважному ураженні мозочка психічний 

розвиток страждає менше, але в цьому випадку домінують симптоми 

ураження мозочка. 

Гіперкінетична форма (дискінетична форма) характеризується 

переважним ураженням підкіркових утворень при резус-конфліктної 

вагітності. Гіперкінези з’являються після першого року життя, за винятком 

важких випадків, коли їх можна виявити вже на першому році. Гіперкінези 

сильніше виражені в м’язах особи, нижніх відділах кінцівок і м’язах шиї. 

Епілептиформні припадки спостерігаються рідко. Часто спостерігаються 

мовні розлади. Психічний розвиток страждає менше, ніж при інших формах, 
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проте важкі рухові порушення ускладнюють розвитку дитини, його навчання 

та соціальну адаптацію. Серед дітей з церебральними паралічами хворі з 

дискінетичною формою в клінічному аспекті і в питаннях фізичної терапії є 

найбільш важким контингентом внаслідок виражених рухових розладів, 

ускладнених іншими неврологічними і психічними порушеннями [6; 13; 25]. 

При ДЦП (особливо при дискінетичній формі) досить часто 

відзначається зниження гостроти слуху, особливо на високочастотні тони. Це 

може призводити до порушення вимови ряду звуків при відсутності дизартрії. 

Надалі відзначаються труднощі при навчанні цих дітей читанню та письму. У 

деяких хворих відзначається недорозвинення фонематичного слуху. Будь-

якепорушення слухового сприйняття може призвести до затримки мовного 

розвитку, а у важких випадках до глибокого недорозвинення мови. 

Інтелектуальний розвиток дітей з церебральними паралічами протікає в 

несприятливих умовах і часто затримується і спотворюється. Інтелект при 

ДЦП буває змінений по-різному: приблизно 30% дітей мають недорозвинення 

інтелекту за типом олігофренії, у 25–30% інтелект збережений, а у решти 

спостерігається затримка інтелектуального розвитку, обумовлена руховими, 

мовними і сенсорними розладами. Треба зауважити, що у більшості дітей з 

церебральними паралічами спостерігаються ознаки органічного варіанту 

ускладненого психічного інфантилізму. При ускладненому психічному 

інфантилізмі поряд з різними патологічними проявами виділяють психічну 

незрілість - емоційна сфера таких дітей знаходиться як би на більш ранній 

щаблі розвитку, властивої дітям більш молодшого віку. 

Таким чином, дитячі церебральні паралічі не прогресуючи неврологічні 

розлади, що виникають в результаті пошкодження або недорозвинення 

нервової системи на ранніх етапах онтогенезу. Вони проявляються 

порушеннями м’язового тонусу і довільних рухів, нездатністю зберігати 

нормальну позу. 

Рухові порушення (парези, паралічі, розлад координації, мимовільні 

рухи) є провідним клінічним синдромом дитячих церебральних паралічів. 
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Рухові порушення часто поєднуються зі змінами психіки, мови, 

судомами. 

Класифікація клінічних форм церебрального паралічу враховує 

поширеність рухових порушень, характер зміни м’язового тонусу, ступеня 

вираженості мовних і психічних розладів. 

Алгоритм клінічної оцінки рухових розладів і порушень м’язового 

тонусу при ДЦП наведений на мал. 1.1 

 

Мал. 1.1 Алгоритм оцінки рухових розладів 

 

1.3. Клінічна картина дискінетичної форми ДЦП 

 

В основі клінічної картини дитячого церебрального паралічу лежать 

рухові розлади, що формуються за типом паралічів і парезів, рідше 

гіперкінезів, атаксії, а також різні порушення мови і психіки. 

Складний патогенез внутрішньоутробного і родового ураження мозку 

тягне за собою і різноманіття клин, проявів. Виділяють три стадії 

захворювання. 

  

  

 

  

 

  

 

Чи наявне порушення 
м’язового тонусу в 

одній чи більше 
кінцівках? 

Чи задіяні 2 сторони 
тіла? 

спастичний 
односторонній ДЦП 

спастичний 
двухсторонній ДЦП 

Чи змінюється 
м’язовий тонус? 

Дистонічне ДЦП 
(зниження рухової 
акт., підв. тонусу) 

Хореаотетоїдний 
(підв. рух. акт., 

зниження тонусу) 

Чи наявна 
генералізована 

гіпотонія з атаксією? 

Недиференційований 
ДЦП 

Атаксичний ДЦП 

Так Ні 

так 

ні 

так 

ні 
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У першій, ранній стадії гострі порушення гемо– і ліквородинаміки, що 

виникли у плода з внутрішньоутробним ураженням мозку або в процесі 

пологів, можуть викликати значні порушення регуляції тонусу м’язів, частіше 

за типом екстензорної ригідності, і пригнічувати вроджені рухові рефлекси. 

Для цієї стадії характерні такі симптоми, як загальний важкий стан, 

брадикардія або тахікардія, прискорене або уповільнене дихання, ністагм, 

судомні посмикування м’язів обличчя і кінцівок, виражений гіпертензійний 

синдром, розбіжність кісток черепа, напруження великого джерельця, раннє 

склерозування його країв, а потім швів (перш за все коронарного). Судомний 

синдром може з’явитися відразу після народження, потім зникнути або стійко 

утримуватися, може з’явитися в перші тижні або місяці життя; судоми 

зазвичай бувають поліморфними; поява початкових елементів психічного і 

мовного розвитку у дитини різко затримується. З боку рухової системи 

відзначається пригнічення всіх або частини вроджених рефлексів: захисного - 

немає повороту голови в бік  який буває у здорового новонародженого; 

рефлексу опори – немає рефлекторного випрямлення ніг, хапального, 

повзання та ін. [8; 26]. На мал. 1.2. зображені деякі  види патологічних 

рефлексів при дитячих церебральних паралічах. 

 

 

Мал.1.2. Деякі види патологічних рефлексів при дитячих 

церебральних паралічах: 
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1 – відсутність захисного рефлексу (немає повороту голови в бік, який 

буває у здорового новонародженого в положенні ниць); 

2 – пригнічення рефлексу опори (немає рефлекторного випрямлення ніг); 

3-5 – лабіринтовий тонічний рефлекс (3 – при положенні на спині – 

напруга м’язів розгиначів шиї, тулуба і кінцівок, 

4 – при положенні на животі – напруга м’язів згиначів тулуба і кінцівок, 

відсутня фізіологічний лордоз, 

5 – в поєднанні з шийним асиметричним тонічним рефлексом – при 

підйомі за ноги з положення на спині з’являються напруга розгиначів шиї і 

спини, розгинання руки, до якої звернуто обличчя, і згинання іншої руки); 

6 – негативний симптом Ландау (симптом «звішеної білизни» – дитина, 

підтримуваний в положенні на животі, не піднімає голови, не розгинає 

тулуба); 

7 – спастична диплегія (синдром Літтла – порушення опорної функції ніг); 

8 – подвійна геміплегія (параліч всіх кінцівок, контрактури); 

9 – атонічно–астатична форма (тулуба атаксія – дитина стоці на широко 

розставлених ногах, балансуючи за допомогою рук для утримання 

рівноваги). 

У найбільш важких випадках спостерігається пригнічення ковтального, 

пошукового і долонно–ротового рефлексів. Виявляється дисоціація між 

наростаючими тонічними шийними і лабіринтовими рефлексами і 

вродженими руховими рефлексами, які слабо розвиваються. Характерно 

недорозвинення або неправильне формування сідничних м’язів – вони в’ялі, 

по консистенції нагадують колотий м’яч. Чим важче форма захворювання, яка 

буде розвинена надалі у дитини, тим чіткіше виражений симптом 

проколотого м’яча. Литкові м’язи ущільнені, зміщені до підколінних ямок, 

шпори (Ахіллове) сухожилля подовжені. Шпори кістки недорозвинені, часто 

розвинені асиметрично. На тій стороні, де п’яткова кістка розвинена слабше, 

рухова патологія надалі виявляється більш вираженою. Дуже рано, іноді до 

кінця другого місяця життя, формується функціональний кіфоз або 

кіфосколіоз в поперековому і нижньому грудному відділі хребта. Обмежена 



19 

 

або відсутня екстензія кистей, шкірно-м’язова складка між першим і другим 

пальцями кисті вкорочена. Одним з найбільш важких симптомів щодо 

прогнозу є торсіонні спазми, які реалізуються за механізмом лабіринтового 

тонічного рефлексу: якщо дитина лежить на спині, виникає інтенсивне 

закидання назад голови і плечового пояса, часто дуже хворобливе, з 

перекосом їх у ту чи іншу сторону; якщо дитина лежить на животі, 

виникають спазми переважно в м’язах, що згинають тулуб і викликають його 

обертання [4; 14; 27;]. 

Іноді порушено будову апарату артикуляції - високе небо, відносно 

невеликий обсяг ротової порожнини, малорухливу мову. Відзначається 

відсутність або недостатність первинних зорових і слухових орієнтовних 

реакцій, поява яких у здорової дитини спостерігається вже в перші тижні 

життя, а також відсутність або недостатність примітивних емоційних реакцій, 

що входять до складу «комплексу пожвавлення» у дітей перших тижнів 

життя. 

Друга стадія захворювання, яку залежно від причин церебральної 

патології розглядають як початкову резидуальну або початкову резидуально–

хронічну, починається після закінчення гострих. У клініці цієї стадії 

з’являються ті симптоми дизонтогенеза, які викликані патологією 

внутрішньоутробного розвитку, якщо вона мала місце, а також наслідками 

гіпоксії або асфіксії в пологах, порушенням мозкового кровообігу з 

подальшим розвитком рубцево-атрофічних процесів в нервовій тканині та 

інших її змін. 

Якщо церебральна патологія плоду пов’язана з поразкою в пологах, 

обумовленим акушерською патологією матері, то гострі явища стихають в 

межах перших чотирьох місяців життя дитини і на цьому тлі розвиваються 

початкові резидуальні явища. Початкові резидуальні явища, обумовлені 

родовою травмою, можуть виникнути на тлі вже наявної патології 

внутрішньоутробного розвитку, викликаної впливом таких факторів, як 

нейроінфекція, інтоксикація і т.д. Якщо патологічний процес, що почався 

внутрішньоутробно, не закінчується в пологах, то надалі він протікає на тлі 
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резидуальних явищ, обумовлених патологією внутрішньоутробного розвитку 

і родовою травмою. У цих випадках говорять про початкову резидуально - 

хронічну стадію хвороби [28; 29; 30]. 

Початкова резидуальна стадія захворювання характеризується тим, що 

при залишаються активними тонічних рефлексах настановні рефлекси не 

формуються або формуються недостатньо. У нормі процес вертикальної 

установки тіла забезпечується появою до 2 місяці лабіринтового 

встановленого рефлексу з голови на шию (дитина починає тримати голівку), 

до 6 місяців – шийних ланцюгових симетричного і асиметричного 

настановних рефлексів. Шийний ланцюговий симетричний інсталяційний 

рефлекс забезпечує підвищення тонусу розгиначів і при горизонтальному, і 

при вертикальному положенні тіла, що і робить можливим установку тіла в 

просторі. Шийний ланцюгової асиметричний інсталяційний рефлекс 

забезпечує збереження рівноваги тіла. 

У дітей з церебральним паралічем ці рефлекси і ряд інших настановних 

рефлексів або затримуються в розвитку до 2 – 5 років і більше, або не 

з’являються зовсім, в той час, як тонічні рефлекси продовжують наростати. 

Показовим є негативний симптом Ландау: здорова дитина, підтримуваний на 

вазі в горизонтальному положенні, з 5 – 6-го місяця піднімає голову, розгинає 

тулуб, виносить руки вперед; дитина з церебральним паралічем зробити 

цього не може, він висить на руках лікаря (симптом «звішеної білизни»). 

Довільна моторика різко затримується у своєму розвитку. Наростають і 

патологічні синергії, визначаючи в сукупності з тонічними і патологічно 

розвиваються установними рефлексами формування патологічного рухового 

стереотипу. Контрактури, що з’являються в цій стадії захворювання, так само 

як і сколіоз, ще функціональні. 

На основі наявних рухово–кінестетичнихпорушень починає 

формуватися патологія оптико–просторового Гнозис (зорового орієнтування в 

просторі), схеми тіла, праксису (послідовності дій у різних ситуаціях), 

стереогнозу (визначення форми предмета на дотик). Порушення психічного 

розвитку посилюється формується мовною патологією і слабкістю контактів 
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з оточуючими. У дітей з початкової резидуальної стадії захворювання нерідко 

після 2 – 5 років поступово починають розвиватися рухові, психічні та мовні 

функції, причому тим більше активно, ніж раніше розпочато систематичне 

лікування. 

Резидуально–хронічна стадія дитячого церебрального паралічу тече 

значно важче – продовжують розвиватися що почалися 

внутрішньоутробнозапальні, алергічні, атрофічні і деструктивні процеси в 

мозку, прогресує неврологічна симптоматика. 

Третя стадія захворювання, умовно звана кінцева резидуальна стадія, 

характеризується остаточним оформленням патологічного рухового 

стереотипу, організацією контрактур і деформацій. Виразним стає характер 

психічних і мовних розладів. До мовних розладів відносяться 

псевдобульбарна дизартрія або, залежно від форми захворювання, 

дискінетична або мозочкова дизартрія, що протікають на тлі загальної 

затримки мовного розвитку. Психічні порушення розвиваються по 

психоорганічному типу. Поряд з порушенням емоційно-вольової сфери і 

астенізація мають місце порушення кіркових функцій – дізграфія, акалькулія і 

ін., Що перешкоджають навчанню дитини. У цій стадії захворювання діти в 

частині випадків можуть зберігати здатність самостійно або з підтримкою 

пересуватися, опанувати листом, тими чи іншими елементами 

самообслуговування, трудовими процесами. В інших випадках швидко 

наростають множинні артрогенні контрактури, важкі деформації, фіброзне 

переродження м’язів, суглобів і зв’язок; як правило, не розвиваються мова і 

психіка [14; 25; 31]. 
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Висновок до розділу 1 

В ході проведеного аналізу літературних джерел було з’ясовано, що 

проблема дитячого церебрального паралічу є досить поширеною в наш час. 

За даними ВООЗ з початку 2000-х років кількість дітей з даним порушенням 

складає 13-15 випадків на 1000 новонароджених.  

В ході аналізу виявлено, що дане захворювання не носить за собою 

генетичної спадковості, а набувається при внутрішньоутробному розвитку, 

якщо матір хвора на краснуху чи анемію. Причинами захворювання можуть 

стати: передчасні пологи, недостатня маса немовля, вади розвитку головного 

мозку, крововилив в мозочок, гіпоксія при дихальних порушеннях, 

електролітні порушення, родові травми через неправильне положення плода, 

чи неправильну будову тазу матері та ін. За офіційними даними 52,45% 

випадків на 10000 пов’язані з хворобами нервової системи та органів чуття, 

31,2% займають психічні розлади, 21,88% - розумова інвалідність, 28,2% - 

вроджені аномалії розвитку.  

Вченими з’ясовано, що ДЦП зустрічається у чоловіків в 1,3 рази 

частіше і має більш важчий перебіг, ніж у дівчат. 

Було з’ясовано, що вирізняють декілька форм ДЦП: спастична, 

дискінетична, атонічно-астатична.  

Дискінетична форма характеризується порушенням м’язового тонусу і 

мимовільних рухів, нездатністю зберігати нормальну позу. Спостерігаються 

такі рухові порушення як парези, паралічі, порушення координації. Рухові 

порушення часто поєднуються з психічними розладами, розладами мови, 

зниженням гостроти слуху. 30% дітей мають недорозвинення інтелекту за 

типом олігофренії, 25-30% мають збережений інтелект, інші мають затримку 

розумового розвитку, обумовленого руховими, мовними і сенсорними 

розладами.  
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДІВ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ДІТЕЙ З ДЦП 

 

Реабілітація хворої дитини є складним і довготривалим процесом, 

оскільки його психічні та моторні сфери знаходяться в постійному 

динамічному розвитку. Проблема ускладнюється, коли розлад є вродженим, а 

психомоторний розвиток не відбувається нормально, оскільки формування 

дефіциту переважає формування правильних навичок. Тому ефективний 

процес рухового відновлення повинен базуватися на знаннях фізіології 

моторного розвитку дітей. 

Принципи терапії: 

1. Підтримувати діапазон рухів (розтягування).  

2. Контроль тонусу.  

3. Функціональне положення (стійкість).  

4. Сила і рівновага (рухливість) у функціональному положенні. 

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. 

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: забезпечення середнього 

положення голови, плечового пояса та тазу; при виконанні рухів у будь-якому 

суглобі створення опори (фіксації) для вищележачої ланки (сегмента); 

створення умов для виключення співдружніх недовільних рухів та 

патологічних положень частин тіла. 

Прийоми розслаблення і стимуляції м'язів Розслаблення м'язів можна 

досягти за допомогою прийомів релаксаційного масажу: безперервне 
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погладжування, струшування, валяння, вібрація поверхні. Його можна 

використовувати як для масажу окремих зон, так і для масажу всього тіла, або 

як окремий елемент масажу. Точковий масаж може застосовуватися для 

розслаблення м’язів як окремий прийом, чергування з пасивно-активними 

вправами та іншими прийомами для розслаблення 

Пасивні та пасивно-активні рухи застосовують у дітей раннього віку з 

недостатньо розвиненою довільною руховою діяльністю, а також у хворих з 

обмеженим обсягом рухів і вираженим або зниженим м’язовим тонусом. 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. 

2.1.  Сучасні методи фізичної терапії при ДЦП 

 

Використання методу Бобат–терапії в фізичній терапії. Системний 

підхід рухового контролю, що базується на багаторівневій обробці інформації 

в ЦНС, закладає основу основних принципів реабілітації, які також є 

основою фізичної терапії за методом Бобат. 

Оригінальна форма Бобат–терапії була розроблена чеським 

практикуючим фізіотерапевтом Бертою та психіатром Карлом Бобатом у 

1930-х роках. 

По–перше, метод заснований на виявленні місць, де можуть бути 

пригнічені патологічні рефлекторні дії у новонароджених. Використання цих 

позицій допомагає регулювати тонус м’язів і забезпечує контрольований рух. 

Терапія Бобат, також відома як «невророзвивальне лікування» (NDT), мала 

значний вплив на загальні принципи розвитку фізичної реабілітації дітей з 

руховими розладами. Це вчення було широко поширене в усьому світі 

завдяки практичній діяльності авторів і засновників інструменту, їхнім 

публікаціям, лекціям і навчальним курсам, які вони читали. У Лондоні 

(Великобританія) була побудована перша у світі школа Бобат-терапії, а в 

Німеччині виникли сучасні науково-практичні заклади, цей метод широко 

використовується у фізичній реабілітації дітей з порушеннями рухової 
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активності та хворих на ДЦП [42]. 

На думку авторів, рухові проблеми при церебральному паралічі 

спричинені пошкодженням структур ГМ, відповідальних за формування 

антигравітаційних і постуральних механізмів, внаслідок чого нормальний 

розвиток рухових навичок сповільнюється і спотворюється, що називається 

дисрозвитком. 

Фізіотерапія за допомогою Бобат–терапії спрямована на відновлення 

системи, яка найбільш ймовірно порушена при ураженні центральної 

нервової системи. Особлива увага приділяється сенсомоторному контролю 

роботи м’язів, нормалізації м’язового тонусу, рухової пам’яті, механізмам 

постурального контролю. 

Щоб вплинути на моторний розвиток дитини, автори розробили 

використання сенсорних стимулів для стимуляції нормальних реакцій 

рівноваги та моделей рухів. Діти в цій системі є пасивними реципієнтами 

реабілітаційного процесу. Підхід до лікування Бобат базується на глибокому 

розумінні та дослідженні первинних причин рухових розладів, включаючи 

різного ступеня сенсорні порушення, спастичність, порушення постуральних 

рефлекторних механізмів, відсутність можливості виконувати елементарні 

рухові навички [43]. 

Сучасний підхід Бобат-терапії включає: 

• лікування положенням (мал. 2.2) 

• заняття фізкультурою і спортом, спрямовані на придушення 

патологічних рефлексів у новонароджених, 

• навчання навичкам самообслуговування (мал. 2.3), 

• вплив і розвиток ігрової діяльності логопедичними засобами. 
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Мал. 2.2 Лікування положенням 

 

 

Мал. 2.3 Навчання навичкам самообслуговування 

 

Системний підхід до моторного контролю є основою сучасного 

терапевтичного обґрунтування. Однією з важливих умов лікувальної 

фізкультури за методом Бобата є її повна відповідність теорії рухових систем 

управління. А. Берштейн встановив, що неможливо зрозуміти 

нейрорегуляторні процеси руху без знання особливостей зовнішньої та 

внутрішньої рухових систем, що впливають на організм. 

Використання методу Войта-терапії в фізичній терапії. Цей підхід 

допомагає відновити природні моделі рухів, оскільки впливає на нейронні 

зв’язки, які вже присутні на різних рівнях тіла: від скелетних м’язів до 

внутрішніх органів; від найпростіших органів центральної нервової системи 

до вищих структур мозку. Цей метод використовує переваги вродженої 

здатності дитини робити природні рухи тіла (Мал. 2.4). 
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Мал. 2.4 Метод Войта-терапії 

 

Минуло століття з того часу, як на початку 50-х років чеським лікарем 

Вацлавом Войто був розроблений і випробуваний метод Войта–терапії 

(рефлекторних вправ). Метод створений завдяки інтенсивному вивченню 

рухової реакції окремих вихідних положень тіла дитини у відповідь на 

специфічні подразники. 

Доктор Вацлав Войт виявив, що рефлекторні реакції пацієнтів із 

руховими розладами такі ж, як і у здорових дітей, тому формування 

фізіологічних моделей рухів має відбуватися в ранньому віці, щоб 

стимулювати нормальний руховий розвиток. Стимуляція розвитку рухових 

реакцій під дією дозованого тиску в певних ділянках тіла дитини в заданому 

вихідному положенні (лежачи на: животі, спині, боку) у вигляді 

рефлекторних рухових реакцій є фізичною вправою для дітей з церебральним 

паралічем. Стимулювання розвитку опорних функцій кінцівок дитини, 

навичок контролю положення тіла в просторі, функціонування вестибулярних 

органів є основними завданнями рефлексотерапії. 

Метою рефлексотерапії є не тренування певного руху, а створення 

моделі злагодженої роботи м’язів для розвитку основного кінематичного 

ланцюга. Лікування ефективне при частих (3–4 рази на день) повторюваних 
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вправах і безперервному (без припливних сеансів) застосуванні методу Войта 

з реабілітаційними сеансами не менше одного року. 

Вправа полягає у фіксації дитини у вихідному положенні певної 

рефлекторної позиції, натисканні на певні частини тіла дитини в залежності 

від інтенсивності дискінезії та відповідної рефлекторної реакції. Основними 

показаннями до застосування методу Войта є порушення центральної 

нервової системи та ОРА, протипоказання: 10 днів після профілактичного 

щеплення, гіпертермія організму, загострення соматичного захворювання, 

психологічна неготовність батьків до операції. 

До основних недоліків методу належать: 

1. Войта–терапія не сумісна з фізіотерапевтичними методами 

електростимуляції м’язів і загальної електротерапії, що входять до 

стандартного комплексу фізичної реабілітації дітей з ДЦП; 

2. Практичні труднощі застосування методики у дошкільнят, оскільки 

метод вимагає постійного повторення вправ батьками вдома. 

3. Недоліком методу Войта є посилення процесів збудження центральної 

нервової системи у дітей за рахунок безперервної стимуляції 

рефлекторних відповідей, які можуть виникати за допомогою цього методу 

[44]. 

Використання  методу зоотерапії в фізичній терапії. У методах 

фізичної реабілітації дітей з руховими порушеннями необхідно звернути 

увагу на напрямок зоотерапії (анімалотерапія) (мал. 2.5), а саме 

дельфінотерапія, кінестер та іпотерапія. Канадський вчений Левісон Б., який 

вважається засновником анімалотерапії, використовував собаку для 

налагодження зв’язку з пацієнтами у своїй психологічній практиці, відомій 

сьогодні як кіністертерапія. 
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Мал. 2.5 Кіністертерапія 

 

Зарубіжні вчені Сміт Б. і Натансон Д. вперше запропонували проєкт із 

залученням дельфінів для допомоги дітям з вадами розвитку і отримали дані 

про позитивний вплив дельфінів на організм хворих дітей. Натсон Д. у своїх 

наукових дослідженнях стверджує, що дельфінів можна замінити гумовими 

предметами, а акустичні коливання, які мають терапевтичний ефект, можна 

замінити пристроями, які їх імітують, або записуючи звуки дельфінів. На 

його думку, цей інструмент є більш зручним і його можна використовувати 

навіть вдома. 

Вперше в Україні професор Лукіна Л. Н. дослідила вплив дельфінів на 

фізичний і розумовий розвиток дітей. У науковій публікації Л. Н. Лукіної 

детально описані методи психофізичної реабілітації при рухових і емоційних 

порушеннях під час дельфінотерапії. Наукові дослідження Л. Н. Лукіної 

показали, що дельфінотерапія має значний позитивний вплив на фізичний і 

психічний розвиток дітей з руховими порушеннями. Вивчаючи життя та 

поведінку дельфінів, виявлено, що навіть хвороби дельфінів подібні до 

людських, тому їх можна лікувати. Хоча діяльність нервової системи 

дельфінів все ще вивчається, вчені вважають, що вони дуже розумні істоти. 

Показання до проведення дельфінотерапії є: порушення 

психофізичного розвитку у дітей з руховими та емоційними розладами, 

поведінкові розлади, психічні захворювання. Основними протипоказаннями 
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є: шкірні захворювання та висипання, захворювання систем та органів в 

гострому та півгострому станах, шизофренія, епілепсія. 

З одного боку, іпотерапія може розглядатися як спеціалізована форма 

фізичної реабілітації. За допомогою коней іпотерапія забезпечує розвиток 

розумової та фізичної форми. Психофізіологічний стан дітей з руховими 

розладами після терапії конями може зазнати таких змін: зменшення кількості 

та величини гіперкінезів; зменшення проявів атаксії; збільшення амплітуди 

рухів у суглобах; розвинути основні рухові навички зниження патологічного 

тонусу гіпертонії; підвищення патологічного тонусу, що супроводжується 

гіпотонією; поліпшення ходьби; якість виконання фізичних вправ; розвиток 

фізичних і психічних якостей; поліпшення самопочуття; 

Протипоказаннями до застосування даного методу є: гемофілія, 

системно-органні захворювання в гострому та напівгострому стані, 

шизофренія. 

Загальний підхід анімалотерапії передбачає: зниження тонусу м’язів у 

дітей зі спастичним церебральним паралічем; розвиток вестибулярної функції 

та рівноваги; зміцнення м’язів тазового дна та м’язів спини; формування 

правильних рухових стереотипів дитини шляхом гальмування патологічних 

поз і рухів. 

Костюм динамічної пропріоцептивної корекції «Спіраль». 

Вітчизняною розробкою, що знайшла широке застосування в 

комплексній реабілітації пацієнтів із ДЦП, є застосування методу динамічної 

пропріоцептивної корекції з використанням спеціалізованих костюмів – 

наприклад, «Спіраль», «Аделі», «Гравістат», «Атлант». 

Розглянемо костюм «Спіраль», який забезпечує додаткові зовнішні 

зусилля. Вони коригують рухи кінцівок, положення тіла та активізують потік 

«правильної» пропріоцептивної інформації. Костюм є системою еластичних 

пружних тяг, які спіралеподібно накладаються на тулуб і кінцівки і 

прикріплюються до спеціальних опорних елементів - жилета, шортів, 

наколінників, налокотників, напіврукавичок і чобітків. Вся зовнішня 

поверхня опорних елементів виготовлена зі спеціального придатного 



31 

 

матеріалу для прикріплення еластичних тяг. Відсутність твердих частин в 

опорних елементах значно розширює діапазон можливих вправ лікувальної 

фізкультури. Костюм «Спіраль» застосовується при проведенні занять 

мобілізуючої гімнастики, механотерапії, при заняттях на біговій доріжці, 

різних ігрових пристроях та за нормальної рухової активності дитини. 

Систематичне повторення правильного руху сприяє його запам'ятовування 

нервовою системою та, надалі, автоматичному його використанню [65]. 

Масаж як засіб допоміжної терапії, при дитячому церебральному 

паралічі. 

Масаж – це метод цілеспрямованої механічної дії на поверхневі 

тканини тіла людини руками масажиста або спеціальними апаратами. 

Лікувальний масаж поділяється на класичний, сегментарний, точковий, 

сполучнотканинний. При церебральному паралічі первинне ушкодження 

центральної нервової системи, м'язові порушення вторинні. Механічний 

пасивний вплив на тканини може призвести до поліпшення їх 

кровопостачання та трофіки, що може бути актуальним для знерухомлених 

дітей з тяжкими руховими порушеннями, або післяопераційний період 

розробки кінцівок після зняття гіпсу [63]. 

Точковий масаж, або акупресура, ґрунтується на рефлекторному впливі 

на біологічно активні точки. Залежно від техніки впливу на точку метод може 

бути седативним або збуджуючим. У поєднанні з ерготерапією точковий 

масаж рук має доведену ефективність щодо покращення функції верхніх 

кінцівок [62]. 

Примітка: важливо відзначити, що в реабілітації пацієнтів з руховими 

порушеннями всі види та прийоми масажу, якщо в ньому є необхідність, 

можуть виступати лише як доповнення або підготовка до різних методів 

кінезотерапії. Сам собою масаж, використовуваний ізольовано, не 

ефективний для поліпшення якості виконуваних рухів, як і будь-який інший 

пасивний вплив. 
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2.2. Методики оцінювання фізичного стану дітей з ДЦП 

 

Фізична та рухова реабілітація дітей з церебральним паралічем 

рекомендована для проведення діагностики та оцінки показників фізичного 

розвитку (далі ФР), дослідження сформованості рухових і психологічних 

якостей, інтелектуальних здібностей, мовлення, самообслуговування та 

ігрових здібностей. [45]. Оцінка проводиться за допомогою 

антропометричних вимірювань. За результатами антропометричних 

досліджень можна визначити рівні та зміни ФП та її відповідність віку та 

статі. За допомогою антропометрії досліджують такі показники: 

• довжину тіла (сидячи, сточи); 

• масу тіла; 

• обвід голови; 

• обвід грудної клітки та екскурсію [47]. 

Контроль спастичності оцінюють у балах за шкалою Ashworth Grading 

Scale (табл. 2.1) [40], яка визначає ступінь підвищення м’язового тонусу та 

характеризує його за шкалою від повної відсутності тонусу до повної 

ригідності м’язів. М’язів, згинання або розгинання кінцівок. 

Таблиця 2.1   

Ashworth Grading Scale 

Оцінка в 

балах 

Характеристика м’язового тонусу 

0 Норма 

1 Легке підвищення у вигляді невеликої протидії при згинанні та 

розгинанні сегментів кінцівок 

2 Незначне підвищення тонусу у вигляді протидії, що з’являється після 

виконання не менше половини запланованих рухів 

3 Помірне підвищення м’язового тонусу протягом всього руху, не 

блокуючи пасивні рухи 

4 Значне підвищення м’язового тонусу, яке блокує виконання пасивних 

рухів 

5 Сегмент кінцівок зафіксовано в положенні згинання чи розгинання 

 

За результатами  ФР у балах, що відповідають популяційним шкалам, 
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що враховують вік і стать, створено профіль розвитку рухової 

підготовленості для оцінки фізичної готовності дітей до реабілітаційної 

діяльності. 

Оцінка рефлексів і реакцій. Спостереження за рефлексами є важливим 

для ілюстрації тяжкості впливу на нервову систему, а спостереження за рів-

новагою та захисними реакціями важливо для підтримки процесу моторного 

розвитку. Під час проведення цих оцінок слід враховувати вік дітей. Відомо, 

що примітивні рефлекси тривають довго або виникають пізніше норми або 

взагалі не виникають у дітей з ДЦП [32]. Можна спостерігати, що симетричні 

тонічні та асиметричні тонічні шийні рефлекси все ще зберігаються в підліт-

ковому віці у випадку з діагнозом ДЦП дискінетичного типу. Стійкість цих 

рефлексів може ускладнити терапію. 

Оцінка функціонального рівня та моторного розвитку. Важливо оціни-

ти руховий розвиток, функціональні навички та обмеження активності для 

визначення поточного стану дітей, і для цієї мети часто використовуються 

тестові батареї. Вимірювання загальної моторної функції (GMFM) [33] є ста-

ндартизованим вимірювальним приладом, який часто використовується для 

вимірювання зміни загальної моторної функції. Цей інструмент складається з 

п’яти різних розмірів, і детально оцінюються всі навички дітей у положенні 

лежачи/на спині, сидінні, повзанні, вставанні та ходьбі. GMFM із версіями 

(див. Додаток 1), що складаються з 88 і 66 елементів, прийнято в усьому сві-

ті. Елементи 48 і 50 версії GMFM 88 показані на мал. 2.6–2.7.  

 

Мал. 2.6 GMFM-88, пункт 48 
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Мал. 2.7 GMFM-88, пункт 50. 

Система класифікації грубих моторних функцій є найбільш часто вико-

ристовуваною міждисциплінарною та внутрішньо дисциплінарною системою 

класифікації для визначення моторного рівня у дітей з ДЦП. Ця система кла-

сифікації класифікує функціональні навички дітей у повсякденному житті за 

п’ятьма рівнями. Крім того, для оцінки функціонального рівня та моторного 

розвитку також використовуються різноманітні шкали, в тому числі Activities 

Scale for Kids [34], Child Health Questionnaire [35], Gillette Functional 

Assessment Questionnaire [36], Functional Mobility Scale [37], Pediatric 

Evaluation of Інвентаризація інвалідності [38], Інструмент збору педіатричних 

результатів [39] і Показник функціональної незалежності для дітей [40]. 

Оцінка м’язової сили. М’язова сила може бути оцінена як ізометрична, 

ізотонічна та ізокінетична. Для оцінки сили м’язів пацієнти повинні співпра-

цювати з експертом, а цільова група м’язів повинна максимально скорочува-

тися; однак це може стати ускладненим через збільшення контракцій в агоні-

стів–антагоністів і через когнітивні обмеження. При оцінці м’язової сили ча-

сто використовується ручне м’язове тестування, тестування з ручним дина-

мометром та ізокінетичним динамометром або вимірювання максимального 

повторення функціональних вправ. Використання ручних динамометрів про-

понується для оцінки ізометричної м’язової сили верхніх кінцівок і нижніх 

кінцівок і хапання у дітей з ДЦП. Систематичний огляд цього питання пока-

зав, що динамометр Jamar можна використовувати для вимірювання сили за-
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хоплення, а ручний динамометр можна використовувати для вимірювання 

сили інших м’язів верхніх кінцівок. Також повідомляється, що мануальне те-

стування м’язів можна використовувати для вимірювання загальної сили 

верхніх кінцівок або сили зап’ястка у дітей, які мають дуже обмежену 

м’язову силу [41]. 

Оцінка деформацій опорно–рухового апарату. Розвиток кістково–

м’язової системи у дітей із ДЦП може мати негативний вплив через такі при-

чини, як м’язова слабкість, проблеми постави та проблеми м’язового тонусу. 

Необхідно детально обстежити опорно–руховий апарат, щоб виявити та за-

побігти деформаціям на ранній стадії. З цією метою слід проводити різні ви-

мірювання, такі як вимірювання м’язової сили, діапазону рухів, довжини кін-

цівок і довжини м’язів. 

Багато дітей з ДЦП народжуються зі здоровим стегном; однак безліч 

проблем викликають недостатній розвиток стегнової кістки та кульшової за-

падини. Ці проблеми включають відсутність фізичної активності, серйозну 

розумову відсталість, контрактури згинання та приведення, нахил таза, си-

діння в положенні «W», надмірне підвищення тонусу м’язів-згиначів стегна, 

аддукторів і внутрішніх обертальних м’язів, м’язовий дисбаланс і недостат-

ність у витримці ваги. Основними проблемами кульшового суглоба є кокса-

вальга, підвищена антеверсія стегнової кістки та дисплазія кульшової запа-

дини. Частота підвивиху стегна при ДЦП становить 75%. Здатність ходити є 

ключовим моментом у розвитку проблем зі стегнами. Для розвитку необхід-

ної глибини кульшової западини необхідні динамічні компресійні сили, що 

виникають під час ходьби. Найменший ризик вивиху стегна мають діти з ге-

міпаретиком та дипаретиком, які вже у віці 30 місяців могли ходити само-

стійно [48].  

Оцінка фізичної підготовленості. Через фізичні вади особи з ДЦП ма-

ють більш низьку фізичну підготовленість порівняно з їхніми однолітками, 

які розвиваються типово. Порушення тонусу, м’язова слабкість, емоційні 

проблеми, несприятливі умови навколишнього середовища спонукають хво-

рих на ДЦП значно менше рухатися протягом дня порівняно з однолітками та 
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розвивати рухливий спосіб життя. Ці ризики збільшуються у дітей, які ура-

жені двосторонньо або мають низький рівень GMFCS. Люди з ДЦП займа-

ються фізичною діяльністю на 13–53% менше порівняно з їхніми однолітка-

ми, які розвиваються типово, а час, проведений сидячим способом, у два рази 

перевищує нормальний час. З віком ця ситуація стає все більш серйозною 

через виникнення деформацій опорно-рухового апарату та збільшення маси 

тіла. Через вищезазначені причини діти з ДЦП можуть мати багато небажа-

них станів здоров’я, таких як метаболічна дисфункція, серцево-судинні за-

хворювання та зниження мінеральної щільності кісткової тканини. Для оцін-

ки фізичної активності використовуються різні методи вимірювання. Веден-

ня журналу діяльності може допомогти в оцінюванні. Багато опитувань, та-

ких як Шкали активності для дітей, Анкета фізичної активності для підлітків, 

Оцінка участі та задоволення дітей, Опитування фітнесу в Канаді і Шкала 

ранньої активності для визначення витривалості, користуються перевагами. 

для цього. Загальну фізичну витривалість можна оцінити за допомогою 6-

хвилинного тесту на ходьбу. На додаток до обстежень можна використовува-

ти таке обладнання, як лічильники кроків, вимірювачі серцевого ритму та ак-

селерометри, або застосовувати більш складні методи оцінки, такі як «Техні-

ка подвійної мітки води» [52]. 

Оцінка ходи. Оцінка ходи у дітей з ДЦП може бути здійснена шляхом 

спостережень за комбінованим відеозаписом шкали ходи, характеристиками 

часу та відстані та інструментальним аналізом ходи. Інструментальний аналіз 

ходи, зроблений шляхом вимірювання активності електроміографії, тривимі-

рної кінетики суглобів і кінематичних значень у лабораторних умовах, дає 

об’єктивну оцінку пацієнтів; однак вони не підходять для рутинних клініч-

них цілей. Для цих систем потрібен навчений персонал, відповідне налашту-

вання, а оцінка та інтерпретація результатів триває 3–6 годин. У цьому кон-

тексті спостережна оцінка ходи стає важливим і корисним інструментом для 

клініцистів. Прості шкали ходи можна використовувати для визначення кіль-

кості змін у моделі ходи та відхилень від нормальної ходи у фазах стійки та 

хитання. Під час цих оцінок клініцисти записують модель ходьби на відео та 
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оцінюють порушення ходьби в різних суглобах і площинах відповідно до іс-

нуючих шкал. Крім того, існують комп’ютерні програми аналізу відео, які 

можна використовувати для цієї мети. Серед інструментів спостережної оці-

нки ходи можна виділити анкету Gillette Functional Assessment Questionnaire, 

Physician Rating Scale, Observational Gait Scale, Visual Gait Score, Salford Gait 

Tool, Edinburgh Visual Gait Scale, Observational Gait Analysis та Шкала оцінки 

візуальної ходи. Відповідно до Günel та ін., домен ходи GMFM також можна 

використовувати для оцінки ходи. Серед цих шкал ходи пропонується Един-

бурзька візуальна шкала ходи, оскільки вона містить інформацію в кожній із 

трьох площин для стопи, коліна, стегна, тазу та тулуба для обох фаз стояння 

та хитання, а також має високу надійність і одночасну валідність [53; 54; 56]. 

Оцінка балансу. Відомо, що статичні та динамічні реакції рівноваги ді-

тей із ДЦП є недостатніми порівняно з їх нормально розвиненими однолітка-

ми. Педіатричний тест на досяжність, педіатрична шкала баланс, тест на під-

йом і хід, педіатричний клінічний тест на сенсорну взаємодію для рівноваги, 

стійка з п’ят на носок, стійка на одній нозі на час. У дітей із ДЦП часто вико-

ристовують сходи вгору та вниз. Спеціальне обладнання, таке як Wii–Fit і 

Biodex Balance System, також може бути корисним при даній оцінці. 

На додаток до всіх цих оцінок, обговорених вище, може знадобитися 

також оцінити інші супутні проблеми. Якість сну у дітей із ДЦП можна оці-

нити за допомогою опитувальника дитячих звичок до сну, глобальні психічні 

функції можна оцінити за допомогою Міжнародної шкали продуктивності 

Лейтера, глобальні психосоціальні функції за допомогою профілю само-

сприйняття для дітей і профілю самосприйняття для підлітків, функції уваги 

з аналізом оцінки поведінки виконавчих функцій, комунікативні навички з 

дошкільною мовною шкалою і системою класифікації функцій спілкування, 

довільний контроль рухів з вибірковою оцінкою контролю нижньої кінцівки, 

функцію прийому їжі та пиття за допомогою системи класифікації здатності 

до їжі та пиття, а контроль слини можна оцінити за допомогою оцінки тяж-

кості слинотеч [57; 59; 60]. 
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Висновок до розділу 2 

 

Проводячи аналіз літературних даних, було вивчено та описано основні 

принципи фізичної терапії та деякі сучасні методи фізичної терапії, які вико-

ристовують при ДЦП. До основних принципів фізичної терапії відносять: 

підтримку діапазону рухів; контроль тонусу м’язів, контроль функціонально-

го положення, сила та рівновага у функціональному положенні.  

Виходячи з літературних даних при фізичній терапії використовують 

лікування положенням, для фіксування правильного положення окремих час-

тин тіла; прийоми розслаблення і стимуляції м’язів та пасивні і пасивно-

активні рухи. 

Серед сучасних методів фізичної терапії було описано методи: Бобат-

терапії, Войта-терапії та зоотерапії.  

Бобат – терапія – це нейро–розвиваюче лікування, яке відновлює 

м’язовий тонус та стимулює розвиток правильної моторики. В онові методу 

лежить виявлення місць, де можуть бути пригнічені патологічні рефлекторні 

дії у новонароджених. Даний метод включає лікування положенням, заняття 

фізкультурою і спортом, навчання навичкам самообслуговування [10]. 

Войта – терапія - це методика, основу якої лежить рефлекторна локо-

моція. Тобто вплив зовнішніх подразників для виклику автоматичних рухо-

вих реакцій на них. Даний метод дозволяє відновити природні рухи, через 

вплив на нейронні зв’язки. 

Зоотерапія – є одною з видів терапії, яка включає в себе використання 

тварин, як засіб для лікування. Мета такої терапії полягає у поліпшенні соці-

альних, емоційних, або когнітивних функцій пацієнта [18]. 

В даному розділі також були розглянуті засоби допоміжної фізіотерапії 

такі як масаж та костюм «Спіраль». Масаж поділяється на класичний, сегме-

нтарний, точковий, сполучнотканинний. Масаж направлений на поліпшення 

кровопостачання та трофіки м’язів. Необхідність застосування костюму 

«Спіраль» зумовлена тим, що костюм коригує рухи кінцівок, фіксує поло-

ження тіла та активізує потік «правильної» пропріоцептивної корекції.  
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Аналіз літературних джерел та пошук інформації у цьому розділі до-

поміг визначитися з методиками оцінювання фізичного стану дітей з ДЦП. 

Серед них можна відокремити: оцінювання балансу, ходи, фізичної підготов-

леності, деформацій опорно–рухового апарату, м’язового тонусу. 
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РОЗДІЛ 3 

 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДИЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ПРОГРАМИ 

ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ З 

ДИСКІНЕТИЧНОЮ ФОРМОЮ ДЦП 

 

Цілі: теоретико–методично обґрунтувати програму фізичної терапії 

дітей молодшого шкільного з дискінетичною формою ДЦП. 

Програма фізичної терапії при дискінетичній формі ДЦП включає 

наступні методики: масаж, терапевтичні вправи, фізіотерапія, комплекс ігор 

(див. Додаток 2.). Термін програми 1 рік. 

Таблиця 3.1 

 Програма фізичної терапії дітей молодшого шкільного віку з 

дикінетичною формою ДЦП [10; 63; 67; 65]. 

 

Методи ФТ Дозування Рекомендації 

Масаж Курс лікування 25-30 про-

цедур, від 5-7 до 15-20 хв 
Повторюють курс ліку-

вання по 5-6 рази на рік. 

Інтервал не повинен бути 

більшим, ніж місяць.  

 
Терапевтичні вправи Тривалість заняття 20 хв. 

3-4 рази на тиждень.  

Одне заняття складається з 

10-12 вправ, темп виконан-

ня в залежності від індиві-

дуальних можливостей ди-

тини 

Біодинамічна корекція 

рухів з використанням 

костюму «Спіраль» 

Від 10 сеансів на курс. Впродовж всього курсу 

лікування 

 

Використання методу  

Бобат-терапії 

Через день, або 2 дні, а на 

третій відпочинок. 

 

Впродовж всього курсу 

лікування. 4-5 рази на тиж-

день. 

 

 

Методика масажу при дискінетичній формі ДЦП 

Основні завдання масажу при ДЦП: зняття гіпертонусу м’язів; 

розслаблення спазмованих м’язів; тонізування певних груп м’язів; 

поліпшення метаболізму та кровообігу; стимулювання нервової системи; 

покращення загального самопочуття дитини. 
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Протипоказаннями для його проведення є порушення цілісності 

шкірного покриву, грибкові захворювання шкіри, алергія під час загострення, 

гострі респіраторні захворювання, певні хронічні хвороби. 

Методика: сьогодні застосовують різні види лікувального масажу 

(класичний точковий масаж, що виконується із застосуванням стимулюючих 

і заспокійливих методів, сегментарний, точковий та ін. (мал. 3.1-3.2)). 

 

Мал. 3.1 Точки, які використовуються при дитячому церебральному 

паралічі, на грудях і на спині;  

 

Мал. 3.2 Точки, які використовуються при дитячому церебральному 

паралічі, на нижніх кінцівках [62]. 

З метою зниження збудливості рухових клітин спинного мозку та 

впливу на процеси живлення проводять масаж у параспінальній зоні 
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сегментів спинного мозку в областях S5-S1, L5-L1, D12-D10 для впливу на 

нижні кінцівки і D4-D1 C7-C3 для впливу на верхні кінцівки. Виконується від 

нижче- до вищерозміщених сегментів. Використовуються прийоми 

погладжування, розтирання і розминання, забороняється використовувати 

прийоми вібрації. У перші шість місяців життя використовуйте техніку 

ніжного погладжування та розминання. Щоб зміцнити та покращити 

кровопостачання та живлення слабких м’язів спини, грудей і живота 

протягом перших шести місяців життя, використовують поверхневі м’які 

погладжування, розтирання, розминання, техніки струшування м’язів, далі 

масаж призначають  більш диференційовано. 

Особливу увагу приділяють масажу м’язів, що прикріплюються до 

лопаток і підлопаткової області. Ослаблення м’язів, що прикріплюють 

лопатку до хребта (ромбовидної, задньої зубчастої, підлопаткової та ін.) 

Правильне положення необхідно для забезпечення скорочення м’язів, що 

розгинають голову, що визначає тонус м’язів спини. Підвищення тонусу 

великого грудного м’яза призводить до неправильного положення кінцівок, 

голови і уповільнює вертикалізацію тіла дитини. Тому необхідно розслабити 

великий грудний м’яз і провести стимулюючий масаж м’язів лопатки і 

підлопаткової області. [63] 

У хворих на ДЦП порушується робота м’язів, що беруть участь в акті 

дихання (діафрагми, великих і малих грудних м’язів, міжреберних м’язів, 

м’язів живота). Масаж цих м’язів проводиться в положенні лежачи. 

Виконують погладжування  передньобокової поверхні грудної клітки, косих 

м’язів і прямих м’язів живота. Крім того масажу підлягають великі грудні та 

міжреберні м’язи, щоб розслабити їх, при підвищеній напругі та для 

збільшення сили скорочення під час дихання. 

Методичні вказівки. На кінцівках масаж чітко диференційований. 

Ніжно, рівномірно, повільно і ритмічно погладжуйте, розтирайте і 

розминайте скорочені м’язи. Суглобові поверхні і зв’язково-сухожильний 

апарат масажують м’якими неглибокими коловими, круговими і 

спіралеподібними погладжуваннями і розтираннями кінчиками пальців. 
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Перед початком масажу необхідно максимально розслабити м’язи. Для цього 

використовуються спеціальні пози, вправи на розслаблення і певні види і 

прийоми масажу. 

Основними прийомами при проведенні масажу є розтирання, 

поплескування, потряхування та погладжування. Масаж для дітей із ДЦП 

проводиться у щадному режимі. Перед опрацюванням групи м’язів 

обов’язково їхнє розслаблення. Не допускається сильна больова дія. 

Стимулювання ослаблених м’язів необхідно проводити з обережністю, щоб 

унеможливити появу гіпертонусу. 

Процедура виконується плавними упевненими рухами. Важливо 

забезпечити комфорт пацієнта під час проведення процедури. Для цього 

використовують яскраві іграшки, розслаблюючу музику. 

Масаж для дітей із ДЦП перших місяців життя виконується сухими 

руками. Для дітей старшого віку застосовується масажне масло. Для дитячої 

процедури рекомендується натуральна олія абрикосових кісточок (вона 

найбільш гіпоалергенна).[64] 

Тривалість лікування 20-25 процедур. У перший день рекомендується 

масажувати ноги і спину, а в другий — руки, спину і груди. Живіт 

масажують лише за показанням. При вестибулярних порушеннях масажують 

комірцеву область. Час масажу поступово збільшують з 5-7 хвилин до 15-20 

хвилин. Курс лікування повторюють 3-4 рази на рік. Інтервал не повинен 

перевищувати одного місяця. 

Методика масажу була використана згідно наукових даних А.Е. 

Штеренгерц, Н.А. Бєлая, які при спастичній геміплегії рекомендують 

загальний масаж з акцентом на розгиначі. При дискінетичній формі – 

рекомендують використовувати всі прийоми масажу, окрім вібрації. При 

атонічно-астенічній формі ДЦП дозволяються всі прийоми [63]. 

Методика комплексу терапевтичних вправ при дискінетичній формі 

ДЦП 

Завдання: покращення координації та рівноваги. Кожен комплекс вправ 

направлений на конкретну зону тіла дитини для адаптації м’язів до 
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нормальних координованих рухів. 

Протипоказання: загальне нездужання;  підвищена температура;   

кровотеча; підвищений або знижений артеріальний тиск; рецидив хронічного 

захворювання; гостра форма будь-якого захворювання. 

Методичні вказівки: підбирати вправи, адекватні фізіологічному стану, 

стадії розвитку захворювання та рухових здібностей людини; спеціальні ко-

рекційні вправи чергувати з загально розвиваючими, профілактичними, по-

чинати заняття слід з оцінки стану пацієнта [67]. 

 

Комплекс вправ №1.(вправи для рук і плечового поясу) 

Мета: виправлення хребта, розправити грудну клітину, зміцнити м’язи 

рук та плечового поясу, збільшити рухливість суглобів. 

1. В. П. - лежачи на спині на килимку. Руки вздовж тіла. Тримайте 

двома руками гантель вагою 0,5 кг. Зігнути прямі руки до 90о – вдих, 

опустити – видих. Виконайте 2 підходи по 8–10 повторень кожною рукою. 

2. В. П. - лежачи на маті, на спині. Гантелі 0,5 кг в руках. На видиху 

виконайте кругові обертання обома руками одночасно – 8–10 повторень у 2 

підходи. 

3. В. П. - лежачи на килимку, на спині. Руки вздовж тіла. Тримайте 

двома руками гантель вагою 0,5 кг. Фізичний терапевт знерухомлює плече 

пацієнта. Зігніть передпліччя та зап’ястя, розтягуючись на вдиху, 2 підходи 

по 10–12 повторень на руку. 

4. В. П. - сидячи. Тримайте палицю посередині. Тримайте ноги разом. 

Правою рукою підняти палицю вбік, вгору – вдих. Опустіть палицю вниз, 

візьміться за середину палиці лівою рукою, розслабте праву руку і зробіть 

легке погойдування руки вперед і назад – видих. Повторити 8–10 разів. Те 

саме стосується лівої руки. 

5. В. П. - сидячи на лаві. Гантелі 0,5 кг в руках. Згинання передпліччя 

на видиху, на вдиху – розгинання, 2 підходи по 10 – 12 повторень на руку. 

Комплекс вправ №2 (вправи для тулуба) 

     Мета: включення у роботу м’язів спини та живота допомагають 
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сформувати правильну поставу. 

1.В. П. - сидячи. Палиця на стегнах, тримайте за кінці. Ноги разом. 

Підняти палицю, подивитися вгору - вдих. Нахилити корпус вправо, 

нахилити голову вправо — видих. Повторити 6-8 разів, теж зліва. 

          2. В. П. - сидячи. Палиця на стегнах. Тримайте за кінці. Ноги зігнуті в 

колінному суглобі. Зігніть ноги, притиснувши їх до грудей, палиця на гомілці 

— видих. Повторити 6–8 разів. 

Комплекс вправ №3 (вправи для ніг) 

           Мета: зменшення спастичності, розтяг привідних м’язів стегон 

        1. В. П. - лежачи на килимку, на спині. Фізичний терапевт пасивно 

згинає ногу в кульшовому і колінному суглобі, роблячи по 18–20 разів для 

кожної ноги. 

         2. В. П. - лежачи на килимку, на спині. Фізичний терапевт виконує 

пасивне відведення ніг – 18–20 повторень на ногу. 

        3. В. П. - лежачи на спині. Пацієнт виконує розгинання ніг у кульшовому 

і колінному суглобах  проти опору фізичного терапевта – 8–10 повторень на 

ногу. 

      4. В. П. - лежачи на килимку, на спині. Пацієнт виконує приведення ніг 

проти опору фізичного терапевта – 8–10 повторень на ногу. 

       5. В. П. - лежачи на килимку, на спині. На ногу одягається манжета 

вагою 0,5 кг. Згинання виконуються в кульшових і колінних суглобах – 2 

підходи по 8–10 повторень на ногу. 

      6. В. П. - лежачи на спині. На ногу одягається манжета вагою 0,5 кг. 

Відведення стегна – 2 підходи по 8–10 повторень на ногу [67]. 

Систематичні терапевтичні вправи можуть підвищити імунітет, 

знизити ризик багатьох захворювань, зробити дітей впевненішими, менш 

схильними до стресів, розвинути інтелект, запобігти можливим травмам. 

Щоб терапевтичні вправи давали позитивні результати, необхідно займатися 

ними регулярно і під наглядом тренера або фізіотерапевта, з поступовим 

збільшенням фізичного навантаження. 

Вправи повинні викликати в дитини інтерес і позитивні емоції, тому  
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багато з них проводяться в ігровій формі. Заняття проводять щодня або через 

день, ключову роль відіграє систематичність. Щоб дитина не втомлювалася 

від терапевтичних вправ, їх необхідно регулярно оновлювати. Залежно від 

дитини, вправи можна коригувати. Прикладом дитячих терапевтичних вправ 

можуть бути вправи, наведені в таблиці 3.1, для дітей віком від 3 до 6 років, 

спрямовані на корекцію порушення постави (див. додаток 2) [68]. 

Таблиця 3.1  

Ігрові терапевтичні вправи  

Ігрові вправи Дозування Вказівки 

В.п. – лежачи на спині, палка 

вгору: 

1-2 – перекатом назад, 

торкнутися стопами палки; 3-4 

– перекатом в.п. 

15-20 разів Інструктор говорить: «Йдемо 

по лісу, перескакуємо повалені 

дерева» 

В.п. – лежачи на спині, ноги 

підняті: 

Ногами «намалювати» те, що 

несе гусениця. 

1-2 рази Можна запитувати, що саме 

несе гусениця 

В.п. – лежачи на животі: 

Імітувати різні способи 

плавання 

До появи 

втоми 

Інструктор підбирає ситуації, 

при яких доцільно 

використовувати певний 

спосіб плавання 
Ходьба на носках 1-2 кола « Мишка тихо крадеться, щоб 

не розбудити кішку» 
Ходьба на п’ятках 1-2 кола «Мишка йде через калюжу» 

В.п. – сидячі: 

Імітаційні вправи руками: 

«пташка відкриває дзьоб», 

«ножиці», «гусениця повзе» 

4-6 разів Вправи супроводжуються 

історією, відповідно до вправи 

 

Біодинамічна корекція рухів з використанням костюму «Спіраль» 

 Завдання: формування правильного стереотипу рухів. 

Протипоказання: запальні та гнійні процеси в тканинах, що оточують 

суглоб, на яких безпосередньо планується проводити лікувальні маніпуляції; 

рефлекторні контрактури, різкі обмеження рухів у суглобах та ослаблення 

м’язів, функціональна нездатність кінцівки, значна деформація та/або 

роздробленість суглобів, недостатня консолідація кісткової мозолі при 

переломах, наявність синергії (супутніх рухів) та різких болів; остеопороз; 
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тромбоз глибоких вен і венул кінцівок; хвороба нирок; попередження до 

використання механотерапії також виносять людям з важкою та середньою 

формою тяжкості гемофілії – неправильна фіксація суглоба в апараті може 

призвести до крововиливу у суглобову сумку (гемартрози), а кінцівки – у 

м’язові тканини (гематоми). 

Заходи перед застосуванням: не починати заняття відразу після їжі; 

перед заняттями на механотерапевтичних тренажерах рекомендується 

виконати кілька вправ розминки, розтягування м’язів; починати заняття 

необхідно з мінімального навантаження на пацієнта тривалістю 5-10 хвилин; 

тривалість занять, швидкість, навантаження слід поступово збільшувати, не 

допускаючи надмірного навантаження; по можливості стежити за частотою 

пульсу; регулярні короткі тренування ефективніші, ніж тривалі; 

рекомендовано проводити заняття через день; реабілітаційний процес 

найефективніший, якщо тренування не супроводжуються відчуттям втоми. 

Особливості використання костюму «Спіраль»: м’язові спіралі 

проходять від однієї сторони тіла до іншої і з’єднують ліву і праву половини 

тіла, забезпечуючи: двобічну симетрію і нормальне положення тіла під дією 

сили тяжіння; пояс верхньої частини тіла під час руху (ходьба, біг, стрибки) 

перехресна координація з роботою нижньої частини тіла, амортизація тіла 

під час руху та багато інших важливих рухових функцій. М’язові спіралі 

підтримують осьовий скелет, динамічно фіксують положення голови, 

зберігають фізіологічні вигини хребта, беруть участь у дихальних рухах 

грудної клітки, а також забезпечують стабільність положення тіла та рухи 

кінцівок. Формування м’язових спіралей у людини відбувається паралельно з 

розвитком рухових функцій. 

Костюм корекції рухів «спіраль» забезпечує застосування додаткових 

зовнішніх сил для корекції рухів кінцівок і положення тіла та активації 

потоку «правильної» пропріоцептивної інформації. Це еластична натяжна 

система, накладена на тіло і кінцівки по гвинтовій формі і прикріплена до 

спеціальних опорних елементів – жилетів, шортів, наколінників, 

налокітників, напіврукавиць і черевиків. Вся зовнішня поверхня опорного 
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елемента виконана зі спеціального матеріалу, придатного для з'єднання 

еластичних стрижнів. Відсутність жорстких частин в опорному елементі 

значно розширює спектр можливих вправ лікувальної фізкультури [8; 9]. 

Завдяки своїм пружним властивостям тяга костюмів забезпечує 

необхідну коригувальну силу, спеціальна клейка поверхня тяги дозволяє 

прикріпити їх до опорного елемента в будь-якому місці, довільно вибираючи 

при цьому точку кріплення і напрямок дії цієї сили залежно від на дискінезії 

Конкретна ситуація та поставлені цілі лікування. Система еластичних 

стрижнів включає: осьову спіраль, основну спіраль кінцівки та додаткові 

коригуючі тяжки. 

Аксіальна спіраль  є одним з основних компонентів костюма і 

призначена для корекції положення рухів тулуба, плечового пояса і тазу. 

Вона кріпиться на жилет і шорти, а його модифікація побудована за типом 

подвійної вісімки. Залежно від основного виду спортивного біомеханічного 

порушення використовуються наступні типи аксіальних спіралей: - первинні 

аксіальні спіралі; - комбіновані аксіальні спіралі; - двошарові аксіальні 

спіралі; - передні аксіальні спіралі (мал. 3.2) [65]. 

 

Мал. 3.2 Типи аксільних спіралей 

 



49 

 

Основні спіралі руки накладаються в залежності від типу порушень ру-

хів та деформацій верхніх кінцівок. Найчастіше застосовується три типи: - 

зовнішньої ротації; - внутрішньої ротації; - внутрішньо-зовнішньої ротації. В 

назві спіралі відображається напрямок її коригувальної дії, який, як правило, 

є протилежним до існуючої деформації. 

Основні спіралі ноги накладаються в залежності від типу порушень ру-

хів та деформацій нижніх кінцівок. Найчастіше застосовується чотири їх ти-

пи: зовнішньої ротації; внутрішньої ротації; внутрішньої стегна і зовнішньої 

ротації гомілки; зовнішньої стегна і внутрішньої ротації гомілки. 

Додаткову коригуючу тягу застосовують, якщо потрібна додаткова ко-

рекція порушення для окремих з’єднань. Ортопедичний набір «Спіраль» ви-

користовується для занять мобілізувальною гімнастикою, лікувальною фіз-

культурою, занять на біговій доріжці, різноманітних ігрових пристосуваннях 

і щоденної рухової активності дітей. Систематичне повторення правильного 

руху допомагає нервовій системі запам'ятати його, а потім використовувати 

автоматично. 

  

Мал.3.3 Костюм «Спіраль» 

 Система реабілітації в яку входить використання костюму спіраль була 

розроблена українським академіком, професором Володимиром Козявкіним 

близько 30 років тому, і відтоді понад 70 тисяч пацієнтів із понад 60 різних 

країн, включаючи 20 тисяч хворих із Німеччини, Австрії, Польщі, Норвегії, 

ОАЕ, Кувейту, Франції пройшли курс лікування з системою інтенсивної ней-
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рофізіологічної реабілітації (СІНР) - це технологія реабілітації пацієнтів із 

різноманітними неврологічними захворюваннями, включаючи дитячий цере-

бральний параліч, наслідки травм та захворювань центральної нервової сис-

теми, затримку моторного розвитку у дітей, аутизм та інші порушення 

аутичного спектру тощо. Окрім реабілітації ДЦП, метод професора Козявкіна 

застосовується для широкого спектру захворювань. У 1997 році метод був 

включений в енциклопедичне видання з дитячої ортопедії Фріца Нітарда як 

один з чотирьох найефективніших консервативних методів лікування ДЦП у 

світі [65]. 

Використання методу Бобат-терапії 

Завдання: сформувати нові нейронні зв'язки замість порушених чи 

втрачених та виробити правильні рухові навички. Дитина за допомогою 

фізичного терапева багато разів здійснює рух, максимально наближений до 

нормального. Рух запам'ятовується завдяки новоствореним нейронним 

зв'язкам. Додатково зменшується дефіцит, пов'язаний із рухом. 

Показання та протипоказання. Бобат-терапія показана при таких 

захворюваннях: ДЦП; затримка психомоторного розвитку; дефекти розвитку 

хребетного каналу та хребта; наслідки травм (у т. ч. післяпологових), 

операцій, що спричинили втрату контролю за своїм тілом; синдром Дауна; 

аутизм та розлади аутичного спектру. Протипоказаннями до застосування 

бобат-терапії є епілепсія (у гострій фазі), шизофренія, судоми, деякі хронічні 

патології.  

З дітьми дошкільного та шкільного віку рекомендується робити вправи, 

спрямовані на розслаблення кисті; згинання руки у ліктьовому суглобі; 

відведення плеча; згинання та розгинання ноги; відведення ноги; ротація 

стегна; згинання та розгинання гомілковостопного суглоба; тренування 

управління тулубом та головою в положенні сидячи; становище відпочинку, 

застосовується у разі максимального розслаблення. Вправи за методикою 

Бобат можуть виконуватися із застосуванням шведської стінки, гімнастичних 

м'ячів та інших ортопедичних пристроїв. Для розвитку дрібної моторики 

використовують дерев'яні фігурки, кубики, камінці, спеціальні іграшки та ін. 
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Переваги та ефективність бобат-терапії. Безсумнівна перевага бобат-

терапії – її безболісність. Методика забезпечує стабільність та надійність 

результату. Сформовані навички та розвиток рухової активності 

закріплюються, стають незворотними та впевнено займають своє місце у 

житті дитини. 

Результати методики Бобат: нормалізація м'язового тонусу, зміцнення 

м'язів; розвиток зорової координації, дрібної моторики, вміння тримати 

ложку, олівець; стимулювання неактивних м'язів через пробудження 

рефлекторної поведінки, природних реакцій; сприяння самопізнанню та 

розвиток у дитини сприйнятливості до свого тіла; виховання у дитини 

навичок турботи та догляду за своїм тілом; навчання щоденним побутовим 

ритуалам та самообслуговування; набуття дитиною самостійності; зниження 

несприятливих наслідків неврологічних порушень; у дітей старшого віку — 

набуття емоційних, соціальних компетенцій та навичок комунікації завдяки 

чуйному відношенню з боку фізичний терапевт [10; 45]. 
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Висновок до розділу 3 

 

В цьому розділі було розроблено програму фізичної реабілітації дітей з 

дискінетичною формою ДЦП. В комплексну програму входять наступні ме-

тодики: масаж, терапевтичні вправи, фізіотерапія, комплекс ігор, механоте-

рапія. Також було проаналізовано та підібрано критерії щодо призначення 

певного метода та протипоказання до його застосування. 

Терапевтичні вправи направлені на покращення координації та рівно-

ваги. Серед терапевтичних вправ були розглянути такі, що направлені на но-

ги, руки, плечовий пояс та тулуб. Основна увага при проведені терапевтич-

них вправ повинна бути спрямована на інтерес дитини до неї, та індивідуаль-

ний підхід одо навантаження [66; 67]. 

Масаж має на меті розслабити м’язи, покращити кровообіг, сприяє 

покращенню загального самопочуття. Серед сучасних технік масажу 

використовують класичний масаж, точковий та сегментарний. Масаж 

виконують від нижче розміщених до вище розмішених сегментів. В масажі 

використовують розтирання, поплескування, потряхування та 

погладжування. Масаж для дітей із ДЦП перших місяців життя виконується 

сухими руками, далі використовують масажне масло [63]. 

Фізіотерапія використовується для відновлення функцій спинного і го-

ловного мозку, периферичної нервової системи.  В даній методиці було вико-

ристано метод Бобат-терапії. Завдяки дії на певні точки тіла стимулюються 

фізіологічні рухові послідовності у дитини. Зусилля спонукають мозок дити-

ни «реорганізуватись» і допомогти здоровим областям мозку наново вивчити 

функції пошкоджених областей, поступово повністю взяти на себе їхні функ-

ції [10; 68]. 

 



53 

 

 

ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ 

 

Таким чином, детально дослідивши та вивчивши проблему дитячого 

церебрального паралічу, а сама дискінетичної форми можна зробити 

висновок, що фізичні вправи відіграють провідну роль у реабілітації, 

соціальній адаптації та інтеграції людей з церебральним паралічем як 

активних учасників. 

1. Аналіз наукової літератури показав, що ДЦП –  об’єднує ряд 

синдромів, які виникають у зв’язку з пошкодженням мозку. ДЦП 

розвивається в результаті ураження головного і спинного мозку, від різних 

причин на ранніх стадіях внутрішньоутробного розвитку плода і під час 

пологів. Також з’ясували, що дане захворювання не носить за собою 

генетичної спадковості. Причинами можуть стати передчасні пологи, 

недостатня маса немовля, родові травми через неправильне положення плода, 

чи неправильну будову таза матері, гіпоксія при дихальних порушеннях, 

крововиливи в мозочок та ін. 

Основним клінічним симптомом ДЦП є порушення рухової функції, 

пов’язаної із затримкою розвитку і неправильним розвитком статокінетичних 

рефлексів, патологією тонусу, парезами, також відмічаються порушення 

мови, зниження гостроти слуху, особливо на високі тона [1; 2]. 

2. В результаті проведеної роботи було описано три сучасні методи 

фізичної терапії. Бобат-терапія – терапія направлена на розвиток правильної 

моторики, через нейророзвиваюче лікування. В основі методу лежить 

виявлення патологічно пригнічених рефлекторних сегментів, для 

відновлення нормальної координації. Войта-терапія – в основі методу лежить 

вплив зовнішніх подразників для виклику автоматичних реакцій на них. 

Зоотерапія – метод який базується на використанні варин в процесі 

реабілітації, для покращення соціальних, емоційних, когнітивних функцій 

дітей. В ході проведеного аналізу можна зробити чіткий висновок, що кожен 

метод терапії базується на індивідуальному підході до пацієнта, з 
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урахуванням його індивідуальних особливостей [10; 18]. 

3. В результаті роботи були вивчені та проаналізовані наукові статті з 

даної теми, та на їх основі була розроблена програма фізичної терапії дітей 

молодшого шкільного віку з дискінетичною формою ДЦП. 

В дану методику було включено наступне: масаж, терапевтичні вправи 

в поєднанні з комплексом ігор, фізіотерапію (Бобат-терапію), біодинамічну 

корекцію рухів з використанням костюму «Спіраль» [10; 9; 63; 65]. 

Необхідність кожної вправи було обґрунтовано. Масаж необхідний для 

зняття гіпертонусу м’язів, поліпшення метаболізму та кровообігу, 

стимулювання нервової системи, покращення загального самопочуття. 

Терапевтичні вправи направлені на три групи: вправи для рук і плечового 

поясу; вправи для тулуба; вправи для ніг. Основною метою застосування є 

покращення координації та рівноваги. Костюм "Спіраль» використовується з 

метою формування правильного стереотипу рухів. 

Виходячи з проведеного аналізу літературних даних та розробленої 

методики фізичної реабілітації, можна сказати, що цілеспрямована фізична 

активність дозволяє скорегувати рухові порушення, підвищити 

працездатність дитячого організму. Тому фізична реабілітація в умовах 

спеціалізованих центрів займає важливе місце, сприяючи ефективній корекції 

функціональної недостатності опорно-рухового апарату, забезпечуючи 

тренування серцево-судинної та легеневої систем, дозволяючи дітям краще 

рухатися та адаптуватися під час навчальної діяльності суспільства. 
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ДОДАТКИ 

 

Додаток 1 

Кількісна оцінка загальної рухової функції 107 gmfm-88 

По кожному з пунктів проводиться оцінка виконання руху за 

трибальною шкалою. 

Ключ до постановки балів: 

0 = Стимули відсутні; 

1 = стимули присутні; 

2 = частково завершує; 

3 = завершує; 

NT = не перевірялося. 

Важливо встановити різницю між істинним значенням "0" (у дитини 

відсутні стимули) і позицією, яка не перевіряється (NT). 

Позначте ( ) відповідну кількість балів: якщо позиція не перевіряється 

(NT), обведіть кружком цифру у правій колонці. 

Позиція А: положення лежачи та 

перевертання 

К-ть балів NT 

1. Лежачи на спині, голова по середній 

лінії: повертає голову із симетричними 

кінцівками 

0□ 1□ 2□ 3□ 1 

2. Лежачи на спині: підносить руки до 

серединної лінії, з’єднує пальці 

0□ 1□ 2□ 3□ 2 

3. Лежачи на спині: повертає 

голову на 45 ° 

0□ 1□ 2□ 3□ 3 

4. Лежачи на спині: згинає праве 

стегно і повністю згинає праве 

коліно 

0□ 1□ 2□ 3□ 4 

5. Лежачи на спині: згинає ліве 

стегно і повністю згинає ліве 

коліно 

0□ 1□ 2□ 3□ 5 

6. Лежачи на спині: тягнеться правою 

рукою до іграшки, 

кисть перетинає серединну лінію 

0□ 1□ 2□ 3□ 6 

7. Лежачи на спині: тягнеться лівою 

рукою до іграшки, 

кисть перетинає серединну лінію 

0□ 1□ 2□ 3□ 7 

8. Лежачи на спині: перевертається на 

живіт через правий бік 

0□ 1□ 2□ 3□ 8 



62 

 

9. Лежачи на спині: перевертається на 

живіт через лівий бік 

0□ 1□ 2□ 3□ 9 

10. Положення лежачи на животі: 

піднімає голову вгору 

0□ 1□ 2□ 3□ 10 

11. Положення лежачи на животі з 

опорою на передпліччя: піднімає 

голову вгору, лікті розігнуті в ліктях, 

груди підняті 

0□ 1□ 2□ 3□ 11 

12. Положення лежачи на животі з 

опорою на передпліччя: вага на 

правому передпліччі, протилежна 

рука повністю витягнута вперед 

0□ 1□ 2□ 3□ 12 

13. Положення лежачи на животі з 

опорою на передпліччя: вага на лівому 

передпліччі, протилежна 

рука повністю витягнута вперед 

0□ 1□ 2□ 3□ 13 

14. Положення лежачи на животі: 

перевертається на спину через 

правий бік 

0□ 1□ 2□ 3□ 14 

15. Положення лежачи на животі: 

перевертається на спину через 

лівий бік 

0□ 1□ 2□ 3□ 15 

16. Положення лежачи на животі: 

повертається на правий бік за 

допомогою рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 16 

17. Положення лежачи на животі: 

повертається на лівий бік за 

допомогою рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 17 

Всього параметри А  

Позиція В: положення сидячі К-ть балів NT 

18. Положення лежачи на спині 

той хто проводить обстеження тримає 

дитину за руки) самостійно 

сідає, утримуючи голову 

0□ 1□ 2□ 3□ 18 

19. Положення лежачи на спині: 

перекочується на правий бік, 

сідає 

0□ 1□ 2□ 3□ 19 

20. Положення лежачи на спині: 

перекочується на ліву сторону, 

сідає 

0□ 1□ 2□ 3□ 20 

21. Положення сидячи на маті; 

терапевт підтримує за грудну клітку: 

піднімає голову вгору, тримає її 

протягом 3 с 

0□ 1□ 2□ 3□ 21 

22. Положення сидячи на маті; 

терапевт підтримує за грудну клітку: 

утримує голову в середньому 

положенні протягом 10 с 

0□ 1□ 2□ 3□ 22 

23. Положення сидячи на маті, 

спираючись на руку (руки): зберігає 

становище протягом 5 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 23 
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24. Положення сидячи на маті: зберігає 

положення, не спираючись на руки 

протягом 3 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 24 

25. Положення сидячи на маті з 

маленькою іграшкою попереду: 

нахиляється вперед, бере іграшку, 

повертається у вихідне становище, не 

спираючись на руки 

0□ 1□ 2□ 3□ 25 

26. Положення сидячи на маті: бере 

іграшку, покладену трохи позаду 

праворуч від дитини, повертається у 

вихідне положення 

0□ 1□ 2□ 3□ 26 

27. Положення сидячи на маті: бере 

іграшку, покладену трохи позаду 

ліворуч від дитини, повертається у 

вихідне положення 

0□ 1□ 2□ 3□ 27 

28. Положення сидячи з поворотом у 

праву сторону: зберігає положення, 

не спираючись на руки протягом __ с. 

0□ 1□ 2□ 3□ 28 

29. Положення сидячи з поворотом у 

ліву сторону: зберігає положення, 

не спираючись на руки, протягом __ с 

 

0□ 1□ 2□ 3□ 29 

30. Положення сидячи на маті: 

нахиляється вперед, не падаючи 

0□ 1□ 2□ 3□ 30 

31. Положення сидячи на маті, ноги 

перед собою: встає на карачки через 

правий бік 

0□ 1□ 2□ 3□ 31 

32. Положення сидячи на маті, ноги 

перед собою: встає на карачки через 

ліву сторону 

0□ 1□ 2□ 3□ 32 

33. Положення сидячи на маті: 

провертається на 90° без допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 33 

34. Положення сидячи на лавці: 

зберігає положення, руки та ноги 

вільні протягом 10 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 34 

35. Становище стоячи: сідає 

на маленьку лавку 

0□ 1□ 2□ 3□ 35 

36. Положення на підлозі: сідає 

на маленьку лавку 

0□ 1□ 2□ 3□ 36 

37. Положення на підлозі: сідає 

на велику лаву 

0□ 1□ 2□ 3□ 37 

Всього параметри В  

Позиція С: повзання та становище 

на колінах 

К-ть балів NT 

38. Положення лежачи на животі: 

переповзає по-пластунськи вперед на 

відстань 1,8 м 

0□ 1□ 2□ 3□ 38 

39. На чотирьох точках: утримує 

вага на кистях і колінах протягом 

10 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 39 



64 

 

40. На чотирьох точках: сідає, 

сидить, не спираючись на руки 

0□ 1□ 2□ 3□ 40 

41. На животі: стає на карачки, 

утримує вагу на кистях і колінах 

0□ 1□ 2□ 3□ 41 

42. На чотирьох точках: простягає 

вперед праву руку, пензель 

знаходиться вище за рівень плеча 

0□ 1□ 2□ 3□ 42 

43. На чотирьох точках: простягає 

вперед ліву руку, кисть знаходиться 

вище за рівень плеча 

0□ 1□ 2□ 3□ 43 

44. На чотирьох точках: повзе вперед 

на 1,8 м 

0□ 1□ 2□ 3□ 44 

45. На чотирьох точках: повзе назад на 

1,8 м 

0□ 1□ 2□ 3□ 45 

46. На чотирьох точках: підіймається 

вгору сходами на 4 сходинки на кистях 

та колінах (ступнях) 

0□ 1□ 2□ 3□  

46 

47. На чотирьох точках: спускається 

вниз сходами на 4 сходинки на кистях 

та колінах (ступнях) 

0□ 1□ 2□ 3□ 47 

48. Положення сидячи на маті: 

приймає високе становище на колінах, 

тримає руки вільно протягом 10 сек 

0□ 1□ 2□ 3□ 48 

49. Високе становище на колінах: 

приймає середнє становище 

на колінах на правому коліні за 

допомогою рук зберігає його без 

допомоги рук протягом 10 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 49 

50. Високе положення на колінах: 

приймає середнє положення на колінах 

на лівому коліні за допомогою рук, 

зберігає його без 

допомоги рук протягом 10 с. 

0□ 1□ 2□ 3□ 50 

51. Високе становище на колінах: 

проходить на колінах 10 кроків 

без допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 51 

Всього параметри C  

Позиція D: положення стоячи К-ть балів NT 

52. На підлозі: тримаючись за велику 

лаву, встає ривком 

0□ 1□ 2□ 3□ 52 

53. Стоячи: тримає руки у вільному 

положенні – 3 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 53 

54. Стоячи: тримаючись за велику 

лавку однією рукою, піднімає 

праву ногу – 3 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 54 

55. Стоячи: тримаючись за велику 

лавку однією рукою, піднімає 

ліву ногу – 3 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 55 

56. Стоячи: тримає руки у вільному 

положенні - 20 сек. 

0□ 1□ 2□ 3□ 56 

57. Стоячи: відриває від підлоги ліву 

ногу, не спираючись ні на що руками, 

0□ 1□ 2□ 3□ 57 
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10 сек. 

58. Стоячи: Відриває від підлоги праву 

ногу, не спираючись ні на що руками, 

10 сек 

0□ 1□ 2□ 3□ 58 

59. Сидячи на маленькій лавці: 

встає без допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 59 

60. Високо стоячи на колінах: приймає 

положення стоячи через розгин 

правого коліна, не вдаючись до 

допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 60 

61. Високо стоячи на колінах: приймає 

положення стоячи через розгин лівого 

коліна, не вдаючись до допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 61 

62. Стоячи: Сідає на підлогу, не 

вдаючись до допомоги рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 62 

63. Стоячи: Присідає напівсидяче 

положення, не вдаючись до допомоги 

рук 

0□ 1□ 2□ 3□ 63 

64. Стоячи: Піднімає предмет із 

підлоги, руки у вільному становищі, 

повертається у становище стоячи 

0□ 1□ 2□ 3□ 64 

Всього параметри D  

Позиція Е: ходьба, біг, стрибки К-ть балів NT 

65. Стоячи, обидві руки на великій 

лаві: проходить 5 кроків праворуч 

0□ 1□ 2□ 3□ 65 

66. Стоячи, обидві руки на великій 

лаві: проходить 5 кроків ліворуч 

0□ 1□ 2□ 3□ 66 

67. Стоячи, тримаючись за дві руки: 

проходить вперед 10 кроків 

0□ 1□ 2□ 3□ 67 

68. Стоячи за одну руку: проходить 

вперед 10 кроків 

0□ 1□ 2□ 3□ 68 

69. Стоячи: робить вперед 10 кроків 0□ 1□ 2□ 3□ 69 

70. Стоячи: робить вперед 10 кроків, 

повертається на 180°, повертається 

0□ 1□ 2□ 3□ 70 

71. Стоячи: робить назад 10 кроків 0□ 1□ 2□ 3□ 71 

72. Стоячи: робить вперед 10 кроків, 

тримаючи двома руками великий 

предмет 

0□ 1□ 2□ 3□ 72 

73. Стоячи: робить вперед 10 

послідовних кроків між паралельними 

лініями, віддаленими одна від одної на 

20 см 

0□ 1□ 2□ 3□ 73 

74. Стоячи: робить вперед 10 

послідовних кроків прямої лінії 

шириною 2 см 

0□ 1□ 2□ 3□ 74 

75. Стоячи: переступає через палицю 

на рівні коліна правою ногою 

0□ 1□ 2□ 3□ 75 

76. Стоячи: переступає через палицю 

на рівні коліна лівою ногою 

0□ 1□ 2□ 3□ 76 

77. Стоячи: пробігає 4,5 м, зупиняється 0□ 1□ 2□ 3□ 77 
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та повертається 

78. Стоячи: б’є по м’ячу правою ногою 0□ 1□ 2□ 3□ 78 

79. Стоячи: б’є по м’ячу лівою ногою 0□ 1□ 2□ 3□ 79 

80. Стоячи: підстрибує з обох ніг 

вгору на 30 см 

0□ 1□ 2□ 3□ 80 

81. Стоячи: стрибає з обох ніг вперед 

на 30 см 

0□ 1□ 2□ 3□ 81 

82. Стоячи на правій нозі: підстрибує 

на правій нозі 10 разів у колі 

діаметром 80 см 

0□ 1□ 2□ 3□ 82 

83. Стоячи на лівій нозі: підстрибує на 

лівій нозі 10 разів у колі діаметром 80 

см 

0□ 1□ 2□ 3□ 83 

84. Стоячи, тримаючись за поручні з 

одної сторони: піднімається на 4 

сходинки вгору зі зміною ноги 

0□ 1□ 2□ 3□ 84 

85. Стоячи, тримаючись за поручні з 

одної сторони: спускається на 4 

сходинки 

вниз зі зміною ноги 

0□ 1□ 2□ 3□ 85 

86. Стоячи: піднімається на 4 сходинки 

вгору зі зміною ноги, не тримаючись 

за поручні 

0□ 1□ 2□ 3□ 86 

87. Стоячи: спускається на 4 сходинки 

вниз зі зміною ноги, не тримаючись за 

поручні 

0□ 1□ 2□ 3□ 87 

88. Стоячи на сходинці висотою 15 см: 

стрибає вниз на обидві ноги, 

одночасно штовхаючись обома ногами 

0□ 1□ 2□ 3□ 88 

Всього параметри Е  

 

 

 

Параметри Розрахунок бальної величини параметра % Цільова 

область 

 

А. Положення 

лежачи 

та перевертання 

Всього параметри  «А»/72 = ?/72 x 100 =….% А. □ 

В. Положення 

сидячи 

Всього параметри  «В»/72 = ?/72 x 100 =….% B. □ 

С. Положення 

повзком 

і на колінах 

Всього параметри  «С»/72 = ?/72 x 100 =….% C. □ 

D. Положення 

стоячи 

Всього параметри  «D»/72 = ?/72 x 100 =….% D. □ 

Е. Ходьба, 

біг та стрибки 

Всього параметри  «E»/72 = ?/72 x 100 =….% E. □ 

Разом кількість балів = (%A + %B + %C + %D + %E)/ 
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  Загальна кількість параметрів 

Разом кількість балів по GCAL = 

Сума % балів за кожним параметром, встановленим як цільова область 

Число цільових областей 
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Додаток 2 

Загальний комплекс ігор 

Назва Хід виконання Завдання Примітки 

Кількість повторень: 5–10 (щадно-тренуючий руховий режим); 10–15 (тренуючий руховий 

режим) 

«Дерева 

гойдаються» 

Дитина у вихідному положенні: 

стоячи на двох ногах, руки 

вздовж тулуба, нахил вперед, 

руки донизу, перехід у вихідне 

положення, руки вгору (над 

головою), а потім опускаються 

вздовж тулуба. 

Розвиток координації 

рухів уваги, пам’яті, 

підвищення емоційного 

тонусу, зміцнення 

м’язів тулуба 

На рахунок 1–2 

тулуб нахиляється; 

на 3–4 опускаються 

руки донизу; на 5–6 

– перехід у вихідне 

положення. 

«Передай 

м’яч» 

У вихідному положенні: сидячи і 

стоячи на колінах або ступнях, 

дитина передає м’яч спеціалісту 

ФР. 

Фахівець повинен 

змінювати своє 

положення у 

відношенні до 

дитини «Ходьба по 

сенсорному 

килимку» 

Дитина ходить по сенсорному 

килимку вперед і назад та боком. 

Координація рухів, 

нормалізація довжини 

кроку, тренування 

навичок ходьби. 

«Чапля» Стояння на 1 нозі Координація рухів На рахунок 1–2 

дитина згинає та 

піднімає ноги; на 

3–4 — утримується 

в заданому 

положенні; на 5–6 – 

повертається у 

вихідне. 

«Я на морі» Вихідне положення: лежачи на 

животі. На 2 дитина витягує руки 

вперед, на рахунок 3 – у сторони, 

на 4 – повертає у вихідне 

положення 

Нормалізація тонусу 

верхніх кінцівок, 

покращення 

маніпулятивних дій 

пальців кисті 

«Мяу–мяу» Вихідне положення на 4 

кінцівках: здійснення прогину та 

вигину хребта, опускання та 

утримання голови у середньому 

положенні 

Зміцнення м’язів 

живота та кінцівок 

1-2 – кішка зла 

(вигин) 

3-4 – кішка добра 

(прогин) 

5-6 – вихідне 

положення 

 

 


