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Детский церебральный паралич — непрогрессирующее заболева
ние вследствие нарушений развития, травм и инфекционных забо
леваний центральной нервной системы. При этом отмечаются специ
фичные нарушения двигательной сферы, во многих случаях стра
дают другие анализаторы (зрение, слух) и развитие интеллекта.

Раскрытию специфики двигательных нарушений при детском 
церебральном параличе посвящена первая часть работы.

Эти нарушения в основном можно распределить на следующие 
группы:

а) задержка в развитии ряда безусловных рефлексов, обеспечи
вающих в норме своевременное становление жизненно необходи
мых двигательных навыков; б) наличие патологических синкинезий, 
синергий и образование порочных поз; в) различные нарушения 
тонуса мышц; г) нарушение основ координации движений в связи 
с отсутствием возможности произвольного переключения больным 
различных состояний определенных мышц (расслабление, сокраще
ние, растягивание); д) нарушение ритма, пространственных пред
ставлений, «схемы» тела; е) нарушения мышечного чувства; ж) на
личие непроизвольных движений; з) сенсорные нарушения.

Все эти расстройства являются (в различных сочетаниях, при 
различной локализации и тяжести их) причиной того, что дети не 
могут самостоятельно добиться нормализации движений, так квк 
способность управлять своими действиями, или, другими словами, 
координация движений нарушена. Таким образом, при детфом 
церебральном параличе нарушается нормальная связь между цен
тральными механизмами двигательного анализатора и перифе)Ёией. 
Коротко говоря, можно сформулировать так: движение возможно, 
но не управляемо больным.

Вторая часть работы посвящена лечебной физической культуре 
при детском церебральном параличе.

Это целая система мероприятий, направленная на обучение 
больного нормальным движениям, действиям и позам.

В этой части работы в отдельных главах раскрыты основные 
средства (лечение положением, массаж, физические упражнения, 
различные специальные приспособления) и способы их использова
ния в связи с решением задач, раскрывающих путь процесса дли
тельного обучения й воспитания больного.

Указаны такж е способы планирования и организации занятий, 
приведены примеры учета эффективности.

В последней главе дано описание специального оборудования 
и инвентаря.

В приложениях приведены: 1) краткая характеристика методики 
коррекции сенсорных расстройств и 2) месторасположение и основ
ное назначение точек для массажа.

Монография содержит 38 рисунков, библиография — 81 назва
ние.
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Забота о здоровье детей повседневно проявляется 
в различных аспектах деятельности советского здраво
охранения. Много усилий прилагается для возвращения 
к нормальной жизни детей с поражением центральной 
нервной системы. В помощь лечащим врачам в настоя
щее время выпущен в свет ряд пособий по церебральным 
параличам (книги М. Б. Эйдиновой, Е. П. Межениной, 
К. А. Семеновой и др.).

Вместе с тем в очень малой степени освещается в ли
тературе сложнейшая система восстановительных упраж
нений, которые должны повседневно применяться в ле
чебных учреждениях и в семейной обстановке, во многом 
определяя успешность нормализации двигательных функ
ций детей, страдающих церебральными параличами.

С этой точки зрения книга С. А. Бортфельд представ
ляет исключительную ценность. Она необходима для спе
циалистов по лечебной физической культуре, а также для 
всех лиц, участвующих в лечении детей, в том числе 
для членов семьи, значение деятельности которых трудно 
переоценить.

Много лет автор книги С. А. Бортфельд отдала делу 
восстановления движений у детей с церебральными па
раличами, совместно с Н. В. Головинской изучая фи
зиологические особенности восстановительных реакций 
и проверяя эффективность обучения движениям.

Все это позволило автору дать характеристику дви
гательных нарушений у детей с церебральными парали
чами (I часть книги) и материалы по методике лечебной 
физической культуры (II часть книги). Опираясь на соб
ственный богатый опыт, на труды отечественных и зару
бежных авторов, С. А. Бортфельд составила ценное по
собие для практического восстановления двигательных 
функций, одновременно отражающее высокий гуманизм 
нашего общественного строя.

Докт. мед. наук. проф.
А. Б. Гандельсман
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ВВЕДЕНИЕ

Детские церебральные параличи, имеющие различ
ную этиологию и патогенез, объединяются по ведущему 
клиническому признаку — специфичным двигательным 
нарушениям.

Эти нарушения могут быть обусловлены преоблада
нием поражения пирамидной системы, когда при этом 
формируются спастические параличи, или поражением 
экстрапирамидных образований, когда наблюдаются раз
нообразные гиперкинезы и изменения тонуса мышц по 
экстрапирамидному типу. Могут быть мозжечковые 
формы детских церебральных параличей, при которых 
ведущим симптомом является нарушение точности дви
жений, в виде атаксий туловища, конечностей, дисмет- 
рии, сочетаемых с атонией и своеобразной скандирован
ной речью.

Детские церебральные параличи могут возникать 
внутриутробно — вследствие интоксикаций, алиментар
ных нарушений, различных инфекций матери и ее травм. 
Они могут быть следствием повреждения черепа ребенка 
при родах с нарушением мозгового кровообращения, 
особенно гипоксии и асфиксии в пренатальном и на
тальном периодах. Детские церебральные параличи могут 
наступить в разнообразные сроки новорожденности и 
раннего периода развития, а также на протяжении до
школьного и школьного возраста — в результате различ
ных общих детских инфекций, нейроинфекций и череп
ных травм.

Поражение мозга ребенка в процессе его развития 
при детских церебральных параличах создает иную кли
ническую картину, чем при соответствующих заболева
ниях и повреждениях у взрослых.

В процессе роста происходит постоянное изменение 
организма ребенка, что вызывает необходимость соответ
ствующих двигательных приспособлений, которые боль
ной формирует в соответствии со своими возможностями, 
составляя сложный комплекс функциональных наслое- J 
ний. Все эти факторы могут менять клиническую картину 
нарушений на разных этапах развития ребенка.
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М. С. Моргулис (1931) подчеркивает, что благодаря 
этим обстоятельствам у детей нет стойких симптомоком- 
плексов и стушевываются границы между нозологиче
скими формами, у
' —'Наблюдениями многих авторов (М. Я. Брейтман, 
1902; С. Н. Давиденков, 1956; М. Б. Эйдинова, 1959; 
Е. П. Меженина, 1966; 3. X. Манович, 1967; К. А. Семе
нова, 1968, и др.) также подтверждается большая роль( 
функционального компонента в патогенезе детских цере
бральных параличей, который усложняет клиническую 
картину болезни и диагностику двигательных нарушений.

Особое значение при нарушении координированной 
деятельности отделов головного мозга имеют взаимоот
ношения коры и подкорковых механизмов.

Определяя эти взаимоотношения, И. П. Павлов писал: 
«Роль больших полушарий в отношении к подкорке сво
дится к тонкому и широкому анализу и синтезу всех 
внешних и внутренних раздражений... и к постоянному 
корригированию косности подкорковых узлов.

На фоне общей грубой деятельности, осуществляемой 
подкорковыми центрами, кора как бы вышивает узор 
более тонких движений, обеспечивающих наиболее пол
ное соответствие с жизненной обстановкой животного. 
В свою очередь подкорка оказывает большое влияние на 
кору больших полушарий, выступая в качестве источ
ника их силы»1.

Обобщая работы по физиологическим исследованиям 
при детском церебральном параличе (Ю. М. Уфлянд, 
1955, 1965; С. Я. Фридман, 1955, 1962; 3. X. Манович, 
1967; С. И. Рего, 1954, 1955; К. А. Семенова, 1968, и др.), 
можно установить, что характерным признаком при этом 
является нарушение соотношения процессов возбужде
ния и торможения в коре головного мозга с преоблада
нием иррадиации возбуждения и ослаблением процес
сов торможения. Характерно также недостаточное раз
витие функциональных связей в центральной нервной 
системе с ослаблением коркового контроля над активно
стью •безусловнорефлекторной двигательной сферы.

Исходя из этих положений, можно предполагать, что 
типеркинезы экстрапирамидного характера возникают

1 И. П. П а в л о в ,  Полное собр. соч., т. I ll, ч. 1, изд. АН СССР, 
[951, стр. 403,
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в результате высвобождения деятельности подкорковых 
центров от необходимого контроля коры за рефлектор
ной двигательной активностью. При этом проявляются 
не только непроизвольные движения вообще, но и целые 

Iструктуры безусловных рефлексов, таких, как шейно-то
нические и спинальные. Они выступают на первый план 
благодаря слабому развитию или отсутствию выпр_ями- 

'-'тельных рефлексов, реакций равновесия и других реф- 
/лекторных механизмов, требующих участия высших от
делов центральной нервной системы, в том числе и коры 
головного мозга.

Пирамидные расстройства различного патогенеза мо
гут вызвать нарушение динамики процессов возбужде
ния и торможения в самом корковом звене двигательного 
анализатора, формируя расстройства движений опреде

ленны х конечностей. Возникновение застойных очагов 
•возбуждения и торможения в центрах иннервации опре
деленных мышечных групп приводит к появлению пороч
ных положений и движений конечностей, в частности ти
пичных для сгибательной и разгибательной синергий.

Нарушение функциональных связей мозжечка с дру
гими отделами центральной нервной системы обуслов
ливает расстройства координации движений во времени 
и пространстве.

Таким образом, основным в двигательных наруше
ниях при детском церебральном параличе является па

тология координации движений в самых разнообразных 
ее проявлениях.

Характерным для детского церебрального паралича, 
хотя и непостоянным признаком, являются нарушения 
функций других анализаторов: зрительного, слухового, 
вестибулярного, а также различные нарушения речи и 
снижение интеллекта.

При этом необходимо учитывать тесную связь двига
тельного анализатора с другими анализаторными систе
мами и их взаимное влияние (И. П. Павлов), что долж
но найти свое отражение в системе комплексного лечения 
детей с церебральными параличами.

Очень важным для построения лечебных мероприятий 
является факт нарушения системы обратной аффр>ента- 
ции у этих больных (С. Н. Давиденков, К. А. Семенова,

I Н. К. Боголепов и др.).
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Еще великий русский физиолог И. М. Сеченов дока
зал, что мышца является не только органом движения, 
но и органом чувств. Эта проблема за последние десяти
летия обогатилась данными Г. Гранита (1957), открыв
шего новый механизм в регуляции рецепторной системы 
мышцы. Гранитом и др. доказано, что к мышце суще
ствует не один, а два эфферентных пути: один к мышеч* 
ным волокнам, вызывающий их сокращение (а-система), 
другой к рецепторным аппаратам мышцы (у-система). 
Другими словами к системе обратной связи центры — 
мышцы добавилась еще одна — центры — рецепторы.

Ю. М. Уфлянд (1965) высказывает предположение, 
что у-система «осуществляет настройку мышечных рецеп
торов на определенный уровень возбудимости» (стр. 176), 
достигая тем самым более тонкое приспособление двига
тельного аппарата в кратчайшие сроки времени.

Стремление к нормализации деятельности механиз
мов центральной нервной системы является важнейшей 
задачей в восстановлении произвольных движений и це
ленаправленных действий больных. При этом необходи
мым условием является должное развитие мышечного 
чувства и достижение правильной обратной афферента- 
ции как средства усиления коркового контроля, необхо
димого для координированной мышечной деятельности.

Нормализация произвольных движений и целенаправ
ленных действий невозможна без практики, без обучения 
этим движениям, так как больной за время своей жизни 
приобретает стойкие патологические стереотипы движе
ний и поз и не может сам их перестроить. Ребенка нужно 
научить оценке производимых движений и помочь в со
здании правильных представлений об определенных по
зах и движениях в процессе занятий физическими упраж
нениями. Э то— важнейшая задача лечебной гимнастики, 
направленная на ликвидацию патологических функцио
нальных наслоений в двигательной сфере больного.

Наибольшая эффективность в лечении будет достиг
нута тогда, когда при обследовании больного удастся 
выяснить и правильно определить ведущие причины дви
гательных нарушений и наметить пути их преодоления 
на данном этапе лечения, а также дальнейшую последо
вательность и взаимосвязь других лечебных методов 

.в комплексном лечении. Это может быть решено только 
при помощи специальных знаний и опыта.
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Именно отсутствие должных знаний о специфике дви
гательных нарушений при детском церебральном пара
личе часто является причиной недостаточного успеха. 
Отсюда, по нашему мнению, долгое время среди различ
ных специалистов-врачей, методистов ЛФК удержива
лось мнение о бесперспективности лечения этих 
больных.

Нам за 30 лет работы с больными пришлось убе
диться в обратном: при сохранности интеллекта и целе
направленной деятельности эти дети, даже при значи
тельной тяжести двигательных нарушений, добиваются 
больших успехов. Известны случаи, когда такого рода 
больные сумели добиться самостоятельности, окончили 
высшие учебные заведения и работают преподавателями, 

* переводчиками, литературоведами, археологами, финан
совыми работниками и др.

Цель данной работы — помочь работникам по лечеб
ной физической культуре разобраться в сложной картине 
двигательных нарушений при детском церебральном па
раличе и в использовании физических упражнений для 
лечения детей. "

Содержание работы определяется многолетним опы
том занятий с этими больными в Научно-исследователь- 
ском детском ортопедическом институте имени Турнера. 
а затем в специализированном санатории «Комарово», 
с использованием данных отечественной и зарубежной 
литературы.

Эта книга была задумана совместно с Н. В. Головин
ской, и она по праву является соавтором, хотя безвре
менная ее кончина поставила меня перед необходимостью 
писать одной.

Выражаю глубокую благодарность М. Б. Эйдиновой 
аа согласие ее написать вторую главу данной работы 
«Об исследовании двигательных функций у детей ран
него возраста, страдающих детским церебральным пара
личом, и лечебно-восстановительные мероприятия».

Искренне благодарю всех сотрудников санатория «Ко
марово», которые своей работой помогли написанию 
этого труда, особенно старших методистов по лечеб
ной физкультуре: Н. К. Григорьеву, Е. И. Трошину, 
М. Г. Сизова, Е. И. Рогачеву, врача Г. Ф. Городецкую, 
непосредственно практически осуществлявших творче
скую разработку многих методических положений



Ч А С Т Ь  П Е Р В А Я

ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ 
ПРИ ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ

Глава I

НЕКОТОРЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ 
МОТОРИКИ У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ

После рождения здоровый ребенок проходит через 
основные этапы физического развития, когда наиболее 
отчетливо выступает определенный возрастной стереотип. 
Морфологические и физиологические особенности разви
тия мозга, эндокринных желез, внутренних органов и 
двигательного аппарата различны на каждом новом 
этапе.

Можно считать, что такими основными этапами для 
развития моторики ребенка являются: первый год жизни, 
третий, седьмой и тринадцатый годы. Нами учитывается 
также тесная связь двигательного анализатора с дру
гими анализаторными системами, обеспечивающая со
вершенствование координации движений. В частности, 
И. М. Сеченов неоднократно подчеркивал важность зри
тельных функций и мышечного чувства для формирова
ния пространственных представлений и ручных действий. 
В работах В. М. Бехтерева, Магнуса и Клейна и др. 
подчеркнута роль вестибулярного анализатора в улуч
шении статистического компонента двигательного акта 
и деятельности координаторных механизмов. Б. Г. Анань
евым и др. придается большое значение в развитии 
познавательной деятельности осязанию.

Первый год жизни ребенка — это период наиболее 
быстрого его развития. Вес его увеличивается за этот 
срок в 3 раза, а рост на 25 см. В первые месяцы жизни 
происходит наиболее интенсивное морфологическое раз
витие головного мозга и его важнейших структурных 
систем. Органы чувств функционируют у новорожден
ного со дня рождения, и вскоре на основе имеющихся
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безусловных рефлексов начинают развиваться условные: 
пищевые, защитные, ориентировочные.

Как подчеркивает Н. И. Касаткин (1960), развитие 
локомоций и статики ребенка происходит в общем 
в строго установленном порядке: движения головы, хва
тания руками, затем повороты тела, ползание, вставание, 
ходьба, а также сидение и стояние как статические позы. 
Таким образом, развитие движений ребенка, обеспе
чивающих перемещение тела в пространстве и сохра
нение позы, совершенствуется сверху вниз — от головы 
к ногам.

Произвольные движения формируются постепенно на 
базе различных стато-кинетических безусловных рефлек
сов. Так, на основе лабиринтных и сложных цепных реф
лексов происходит развитие удержания и произвольных 
движений головы и конечностей, формирование акта си
дения, ручных действий и т.д. Все это является типичным 
для первого года жизни ребенка, когда происходит ста
новление произвольных движений и поз. Поэтому нор
мальное развитие безусловнорефлекторных механизмов 
и их своевременная смена произвольными стато-кинети- 
ческими актами характеризуют одновременно нормаль
ное развитие механизмов центральной нервной системы 
и моторики ребенка. .

Н. А. Тих (1966) подчеркивает, что развитие локомо
ций, как и статических функций, у здорового ребенка 
проходит по двум линиям. Первая линия является общей 
для всех приматов. Она идет от позы лежа на животе 
к передвижению на четвереньках. Вторая начинается от 
позы лежа на спине и идет к статическим позам сидения 
и стояния, присущих человеку. Автор приводит данные 
по развитию двигательной сферы младенца. На третьем 
месяце ребенок может приподнять голову с упором на 
подбородок из положения лежа на животе. Еще через 
месяц он поднимает голову, опираясь на предплечья и 
слегка приподнимая туловище. К 8-му месяцу он начи
нает опираться на выпрямленные руки с поднятой голо
вой. В 8—9 месяцев он встает на четвереньки и передви
гается с перекрестными ритмичными движениями ног и 
рук. На этом заканчивается первая линия в развитии 
локомоций ребенка.

Параллельно идет развитие движений по другой ли
нии. На 3—4-м месяце ребенок лежа на спине начинает
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поднимать голову,' удерживать ее, что является прямой 
подготовкой к сидению. Сидеть самостоятельно он начи
нает на 7—8-м месяце, постепенно освобождая руки от 
опоры для ручных действий в положении сидя. Стоять 
с поддержкой здоровый ребенок может в 8—9 месяцев, 
а самостоятельно — в 9— 10 месяцев. При первых попыт
ках вставания из положения сидя при поддержке за руки 
5—6-месячный ребенок опирается не на всю стопу, а на 
пальцы. Н. А. Тих подчеркивает, что эта особенность 
стояния здорового ребенка длительно удерживается и не 
поддается исправлению. Как только пятку ребенка опу
скают на пол, так она немедленно возвращается в преж
нее положение. Очевидно, при этом проявляется стойкая 
разгибательная синергия (см. гл. III).

Перед началом ходьбы для ребенка являются харак
терными подпрыгивания на двух ногах с опорой рук. 
Первые шаги он начинает в 9— 10 месяцев при поддерж
ке или с опорой на предметы. Самостоятельные шаги от
личаются широкой расстановкой ног с нагрузкой стоп, 
главным образом на наружный край, что производит , 
впечатление некоторой косолапости. При этом ребенок 
совершает переступание, перенося всю ногу, слегка полу
согнутую, без дифференцированных движений по суста
вам и без переката стопы. При передвижении туловище 
слегка наклонено вперед, руки согнуты и не совершают 
содружественных движений. Овладение устойчивым пе
редвижением происходит в индивидуальные сроки, при
мерно до полутора лет. С этого же времени ребенок на
чинает бегать.

Разбирая вопрос о развитии функции руки у мла
денца, Ф. И. Шемякин (1941) считает, что осязание, 
держание и движение руками присущи ребенку с первого 
дня жизни. Однако эти движения вначале безусловно
рефлекторные, автоматичные. На 3—4-м месяце, после 
того как физиологический гипертонус сгибателей исче
зает, начинают затормаживаться , непроизвольные реф
лекторные движения и появляется зрительно-двигатель
ная координация в движениях рук. На 5-м месяце, после 
исчезновения тонического хватательного рефлекса, появ
ляются первые целенаправленные движения хватания. 
При этом начинает развиваться и ровершенствоваться 
дифференцировка ощущений на ладонях и на пальцах и 
образовываются изолированные движения пальцев, неза-
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висимо от положения всей руки. С 7—8-ми месяцев 
происходит начальная дифференциация правой и левой 
руки и переход от хватания к взятию предметов. К 10— 
12 месяцам отмечается значительная подвижность в суста
вах руки, хотя движения кисти и пальцев еще недостаточно 
координированы. Самостоятельно могут двигаться толь
ко большой и указательный пальцы. Одновременно раз
виваются различные несложные манипуляции с предме
тами при наличии зрительного контроля за произво
димыми действиями.

Таким образом, к концу первого года жизни из бес
помощного, малоподвижного существа младенец превра
щается в подвижного, относительно самостоятельно 
передвигающегося ребенка. Начинается и развитие функ
ций руки, но оно отстает еще от степени развития пря- 
мостояния и хождения. В этот период все основные без
условнорефлекторные механизмы статики и движений 
сменяются многообразными произвольными двигатель
ными актами, позволяющими ребенку овладевать новыми 
навыками и умениями. Развитие движений ребенка тесно 
взаимосязано с развитием всех анализаторных систем и 
речи

В три года становятся более совершенными пропор
ции тела ребенка, значительно медленнее идет рост и 
увеличивается вес. За  год ребенок этого возраста при
бавляет 7—8 см в росте, вес добавляется всего на 2—
2,8 кг. В этот период совершенствуются и обогащаются 
новыми навыками его движения. Характерным для этого 
этапа развития моторики ребенка является возможность 
при соответствующем обучении быть самостоятельным 
не только в передвижении, но и в самообслуживании. 
Ребенок может ходить по разному грунту, взбираться и 
спускаться с горок, проходит по доске, перешагивает че
рез препятствия, влезает на мебель, на горку, перелезает 
через невысокие препятствия, лазает по гимнастической 
стенке, бегает, подпрыгивает. Эти дети могут ритмично 
двигаться под музыку, менять темп движения, они сво
бодно осваивают элементарные танцевальные комбина
ции. Они могут действовать с разборными игрушками 
(матрешками, пирамидками и др.), строят из кубиков, 
бросают и ловят мяч с небольшого расстояния, попадают 
в большую цель. Они могут сами раздеться, одеться, 
умыться, самостоятельно едят, начинают владеть каран
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дашом, в играх устанавливаются коллективные связи, 
осваиваются подражательные игры.

В семь лет ребенок идет в школу, подготовленный 
к обучению всем своим предшествующим развитием. 
В это время он достигает роста в 113— 115 см, у него 
формируются основные физиологические кривизны поз
воночного столба, а вместе с этим и индивидуальные осо
бенности осанки. К восьми годам в основном заканчи
вается координационная перестройка ходьбы от пересту- 
пания младенца к ходьбе с перекатом с теми ее фазами, 
которые характерны для взрослых (см. гл. V II).

В этом возрасте происходит развитие целесообразных 
движений и действий. По данным А. В. Коробкова 
(1958), по сравнению с 3—4-летними детьми у них нара
стает скорость одиночных движений, улучшается прост
ранственная ориентировка, дети становятся более лов
кими. Но развитие способности оценивать свои движения 
во времени еще недостаточно. Сила^мышц начинает на
растать с 7 лет, с преимуществом группы разгибателей 
на нижних конечностях. По сравнению с другими возра
стами выносливость к статическим усилиям развивается 
наиболее быстро с 3 до 7 лет. Ребенок в 7 лет бывает 
очень подвижным, двигательная деятельность его много
образна, но интересы быстро меняются, а вместе с тем 
и соответствующие действия. Центральная нервная си
стема семилетнего ребенка еще не обладает достаточно 
высоким уровнем координационных отношений, поэтому 
в целом более интенсивное развитие координации дви
жений, ее совершенствование, дифференциация двига
тельных актов, большая точность их исполнения в основ
ном будут происходить после 8-летнего возраста. Тем не 
менее семилетний ребенок способен производить тонкие, 
мелкие, точные движения рук, обеспечивающие плетение, 
лепку, рисование, письмо, шитье и др., разнообразные 
приемы игры в мяч, прыжки со скакалкой и пр. Он мо
жет лазать по гимнастической стенке, по деревьям, пла
вать, ходить на лыжах, кататься на коньках, прыгать 
в высоту, в длину с места и с разбега, передвигаться по 
наклонной плоскости и уменьшенной опоре, бросать 
в цель разные предметы и пр. Новым достижением для 
этого этапа является то, что семилетний ребенок не только 
сам себя обслуживает, но может помочь другому,
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начинает участвовать в труде, овладевая различными 
трудовыми навыками.

В разнообразных групповых играх он охотно исполь
зует все свои умения, получая удовольствие от самих 
движений, много фантазирует с быстрой сменой сюже
тов. В играх с игрушками и в свободных играх все более 
четко намечаются различия между интересами мальчи
ков и девочек, обусловленные подражательной деятель
ностью. Мальчики «строят», делают «реки», «моря», «ле
тают» и т. д. Девочки играют в куклы, в «дочки-матери» 
и т. д.

К 13 годам структура иннервационного аппарата на
чинает соответствовать тому, что имеется у взрослых; 
при этом достигается высокая степень развития как пе
риферического, так и коркового отделов двигательного 
анализатора. В 12— 14 лет появляются явно выраженные 
признаки полового развития во внешности и в поведении 
подростков. Вместе с завершением развития центральной 
нервной системы все больше выявляется дифференциро
ванное восприятие действительности и критическая оцен
ка окружающего. К этому же сроку в значительной сте
пени совершенствуется координация движений, достигая 
в ряде показателей наивысшего для детского возраста 
уровня. Так, по исследованиям А. В. Коробкова к 13—
14 годам отмечается наивысший прирост скорости оди
ночных движений, практически соответствуя показателям 
взрослых. Наибольшая скорость при этом отмечается 
при движениях пальцев, кисти, стопы, наименьшая — при 
движениях туловища.

М аксимальная частота повторных движений, таких, 
как постукивание кистью, работа на велоэрготрапе, как 
показывают исследования Н. Н. Гончарова (1958), воз
растает также к 13— 14 годам, не обнаруживая еще осо
бой разницы между скоростью движений мальчиков и 
девочек. По данным Д. И. Букреевой (1955), после 14 лет 
рост показателей скорости замедляется или даже пре
кращается, достигая уровня взрослых.

Исследуя возрастные особенности стояния, В. П. Кра- 
пивенцева (1954) приходит к выводу, что сохранение 
равновесия при стоянии также достигает максимального 
развития в этом возрасте, соответствуя показателям, 
свойственным взрослым.
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По данным Е. В. Хохряковой (1955), пространствен
ная ориентировка с закрытыми глазами при выполнении 
ходьбы, попадания в цель и др. также достигает наи
большей точности к 13— 14 годам, совпадая с показате
лями взрослых. Развивается в значительной степени и 
способность оценивать частоту движений во времени при 
вращении педалей велостанка.

Таким образом, не только скорость, но и ловкость до
стигает в этом периоде наибольших показателей, совер
шенствуясь на основе высокоразвитого мышечного чув
ства и богатых, -разнообразных временных связей в дви
гательной зоне коры. А. Б. Гандельсман и К. М. Смирнов 
(1960) подчеркивают, что даже при отсутствии специ
альной спортивной тренировки улучшение достижений 
детей в различных видах движений происходит у маль
чиков в 14— 17 лет, у девочек— 13— 15 лет.

Сила мышц начинает более интенсивно нарастать 
после 13—14 лет, до 16— 17 лет. При этом намечаются и 
все более определяются не только возрастные, но и по
ловые различия в нарастании силы,

Таким образом, в возрасте 13— 14 лет на основе про
исшедшего завершения построения структуры различ
ных координационных механизмов в центральной нерв
ной системе обеспечивается высокий уровень регуляции 
функций и взаимодействия различных органов и систем, 
в том числе и органов движений и опоры.

Высокие достижения в спортивной специализации при 
занятиях различными видами спорта (плаванье, фигур
ное катание, гимнастика и др.) подтверждают большие 
возможности разностороннего совершенствования коор
динации движений, создавая тем самым особую специ
фику данного этапа возрастного развития движений че
ловека.

Приведенная краткая характеристика основных эта
пов развития движений у здоровых детей и подростков 
показывает те цели, к которым необз одимо стремиться 
в восстановительной работе с детьми, страдающими дет
ским церебральным параличом. Особенно важными для 
подавляющего большинства больных будут являться по
казатели развития движений первого года жизни ре
бенка. Как правило, уже в этом возрасте можно обна
ружить те или иные отклонения в развитии движений, 
свойственных первому году жизни ребенка, что наглядно
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отражено в работе Е. П. Межениной (1966) в виде 
таблицы. В- нашей работе следующая глава посвя
щена патологии развития моторики у больных ран
него возраста. В остальных главах первой части бу
дут рассмотрены различные виды двигательных нару
шений при выполнении элементарных движений, стояния 
и ходьбы у детей преимущественно дошкольного и школь
ного возраста.

Глава II

ОБСЛЕДОВАНИЕ ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ У ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА, СТРАДАЮЩИХ ДЕТСКИМ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ,
И ЛЕЧЕБНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Как уже указывалось ранее, для формирования и 
развития двигательной системы человека большое зна
чение имеет первый год его жизни, начиная с периода 
новорожденности, так как именно в этот срок заклады
ваются основы произвольных движений.

Это осуществляется в определенной последовательно
сти развития безусловнорефлекторных движений, на ба
зе которых в дальнейшем замыкаются соответствующие 
условнорефлекторные связи.

Однако у детей, страдающих церебральными парали
чами, имеются нарушения в развитии безусловнореф
лекторных механизмов, которые нередко оказывают 
влияние на формирование двигательных функций в по
следующие периоды их роста и развития.

Поэтому знания об особенностях двигательных рас
стройств у детей до одного года необходимы также для 
работы с теми больными детским церебральным пара
личом, у которых, независимо от их возраста, имеются 
те или иные отклонения в безусловнорефлекторной 
сфере.

В более старших возрастах эти нарушения будут 
только одними из многих признаков заболевания, между 
тем как в младенческом возрасте они имеют ведущее 
значение.

Знание закономерностей появления, угасания и 
смены безусловных рефлексов позволяет своевременно
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диагностировать нарушения безусловных рефлексов уже 
в первые дни новорожденности и применять ряд патоге
нетически обоснованных коррекционных мероприятий, 
направленных на нормализацию безусловных рефлексов, 
необходимую для нормального развития двигательной 
системы.

В процессе развития центральной нервной системы 
рефлексы закономерно дополняются, затормаживаются 
и заменяются другими, более сложными.

Н. Л. Фигурин и М. П. -Денисова (1949) на основе 
проведенных наблюдений и эксперимента выделяют че
тыре периода в развитии ребенка в первый год жизни. 
Первый период — от рождения до конца первого месяца 
жизни; второй период — второй и третий месяц; третий 
период — от третьего до шестого месяца и четвертый 
период — от шести месяцев до года.

В первом периоде авторы отмечают у новорожденных 
преобладание сложных иррадиированных реакций.

Во втором периоде начинает налаживаться работа 
мышц-антагонистов в связи с убыванием к трем месяцам 
физиологической гипертонии сгибателей конечностей.

В третьем периоде ребенок начинает ощупывать 
руками предметы, хватать их, приподниматься на ру
ках, лежа на животе, поворачиваться с живота на 
спину. Основным для третьего периода авторы считают 
появление длительного напряжения мышц плечевого по
яса и спины и появление так называемых цепных ре
акций.

В четвертом периоде ребенок начинает не только 
вставать на четвереньки, но и ползать, самостоятельно 
сидеть, стоять и начинает ходить. Для этого периода 
характерно появление повторных и цепных реакций, ре
акций подражания и становления произвольных дви
жений.

В связи с тем, что в возрасте 1—2 лет у ребенка еще 
недостаточно развита двигательная зона коры, все про
извольные движения детей еще не точны, неуклюжи и 
сопровождаются большим числом содружественных дви
жений, отражающих иррадиацию возбуждения. С раз
витием двигательной зоны коры постепенно вырабаты
вается точность, плавность движений, переключение от 
одного движения к другому, совершенствуется их коор
динация.

17



Однако и в дальнейшем у детей и у взрослых так на
зываемые установочные безусловные рефлексы играют 
большую роль в развитии реакций равновесия, коорди
нации движений и в овладении двигательными навы
ками.

Безусловнорефлекторные движения возникают в от
вет на интеро- и экстероцептивные раздражения.

Так, сосательный рефлекс у новорожденного нередко 
возникает спонтанно при потребности в пище. Если но
ворожденный голоден, сосательный рефлекс можно 
вызвать проведением штриха по губам. В состоянии сы
тости он не вызывается. С первых часов жизни у новоро
жденного вызывается поисковый рефлекс, или искатель
ный рефлекс Куссмауля, который заключается в том, что 
прикосновение к углу губ с последующим проведением 
штриха по щеке вызывает безусловнорефлекторное от
клонение угла рта и поворот головы в сторону раздра
жения, иногда присоединяется и открывание рта.

Следует помнить, что при двустороннем параличе 
лицевых нервов сосательный рефлекс не вызывается.

Этот рефлекс интенсивнее вызывается в состоянии 
голода. Отсутствие этого рефлекса в состоянии голода, 
несомненно, указывает на паралич нижней ветви лице
вого нерва той стороны, с которой рефлекс не вызы
вается.

Ранняя диагностика паралича нижней ветви лице
вого нерва имеет большое значение, так как паралич 
этого нерва затрудняет симметрию акта сосания, а по
зднее— препятствует правильной артикуляции лепета.

Поэтому своевременная диагностика паралича ниж
ней ветви лицевого.нерва важна для ранней восстанови
тельной работы.

Простой коррекционный прием, который заключается 
в том, чтобы, нанося штриховое раздражение от угла 
губ по щеке, одновременно пассивно оттянуть угол рта 
и повернуть голову в направлении штриха, — способ
ствует тому, что нарушенный поисковый рефлекс вос
станавливается в своей двигательной формуле по типу 
условного рефлекса. Этот прием способствует восстанов
лению функции паретичной нижней ветви лицевого нер
ва, особенно в сочетании с упражнением в симметрич
ном положении губ во время грудного кормления и, если 
это удается, во время плача.
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Нарушение двигательной формулы любого безуслов
ного рефлекса может указывать на определенную лока
лизацию поражения мозга и даже иногда на характер 
его поражения.

Рефлекс Моро общеизвестен. Он проявляется в том, 
что внезапный звук или пассивное поднятие ног вызы
вают внезапное рефлекторное разгибание рук и пальцев 
из их сгибательных поз, а вслед за этим — приведение 
рук к грудной клетке и сгибание главным образом пред
плечий.

Необходимо знать, что при отеке головного мозга 
этот рефлекс отсутствует в первые часы после рождения 
и восстанавливается лишь с ликвидацией отека.

У новорожденного с мозговым кровоизлиянием ре
флекс Моро только ослаблен и медленнее восстанавли
вается.

Асимметрия участия конечностей в реализации этого 
безусловного рефлекса указывает на гемипарез или на 
травматическое поражение конечности той стороны, с ко
торой рефлекс Моро менее активен или совсем не вызы
вается. Он физиологичен в течение 6 месяцев. Рефлекс 
Моро длительно задерживается у детей с церебраль
ными параличами, Иногда он наблюдается даже у под
ростков 14— 15 лет.

Если у детей до 6—7 месяцев с врожденным цере
бральным параличом вызывать рефлекс Моро и корри
гировать путем воспроизведения нарушенной симметрии 
безусловных движений рук, то можно способствовать 
уменьшению пареза конечности.

У здорового новорожденного, положенного на живот, 
рефлекторно наступает поворот головы в сторону, чаще 
вправо. Новорожденный с церебральным параличом ли
шен этого рефлекторного движения и, уложенный на 
живот, утыкается прямо лицом вниз.

Упражнения в укладке на живот с поворотом го
ловы вправо способствуют восстановлению двигатель
ной формулы этого важного безусловного рефлекса, 
особенно на фоне применения нормализующих препа
ратов.

У здорового новорожденного и младенца до 8— 10 не
дель заметно преобладает тонус флексорных мышечных 
групп конечностей. Здоровый новорожденный лежит на 
спине с согнутыми предплечьями, пальцами, нередко
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сжатыми в кулачок. Ножки согнуты во всех суставах и 
отведены.

Тонус разгибателей конечностей развивается посте
пенно, по мере того как появляется разгибание головы 
и спины в положении лежа на животе.

Если в указанные периоды преобладает тонус экстен
зоров в четырех конечностях или только в ногах илй на
блюдается асимметричное состояние тонуса, когда тонус 
повышен в разгибателях только одной ноги или сильнее 
обычного повышен тонус в сгибателях руки той же 
стороны или разгибателях, то следует диагностировать 
соответственно тетрапарез, парапарез или гемипарез. 
Д аж е небольшое повышение тонуса, тем более выражен
ную спастичность в разгибательных группах мышц, мо
жно ощутить, если при разогнутых ногах быстрым дви
жением согнуть голени.

Выявление преобладания тонуса в экстензорных 
группах конечностей, деформирующие позы кистей, стоп, 
обусловленные повышением тонуса по пирамидному ти
пу, обязывают к тому, чтобы проводить расслабление 
этих мышечных групп и придавать пассивно-сгибатель
ные позы, свойственные периоду новорожденности и 
младенцам до трех месяцев жизни.

Повышение тонуса в аддукторах бедер можно с не
сомненностью установить, если одновременно быстро 
отвести разогнутые ножки, учитывая, что спастичность 
аддукторов больше выражена при разогнутых ногах.

При стертых формах детского церебрального пара
лича в период новорожденности можно наблюдать 
слабую выраженность физиологической сгибательной ги
пертонии. К трем месяцам у таких детей нередко выяв
ляется спастичность в аддукторах бедер и разгибателях 
голеней.

Деформирующие позы конечностей должны устра
няться лечением «положением», т. е. следует пассивно 
придать конечности нормальное положение и закрепить 
ее мягкими фиксирующими повязками или шинками по 
указанию детского врача-ортопеда.

Необходимо инструктировать весь персонал о значении 
наблюдения за правильным положением конечностей.

В возрасте двух — двух с половиной месяцев можно 
начать укладку на живот, придавая конечностям физио
логически правильную позу и пассивно удерживая го
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лову в разогнутом положении по 5—6 сек 2—3 раза 
в день.

Таким путем может быть достигнута нормализация 
афферентных импульсов, которая способствует устране
нию иррадиации возбуждения в двигательной зоне коры 
головного мозга и приводит к развитию дифференциро
ванных эфферентных импульсаций. Это достигается лег
кой фиксацией всех конечностей, кроме упражняемой, 
которую сгибают и разгибают по всем суставам, совер
шают отведение-приведение в медленном темпе, с прие
мами расслабления.

Явно паретичные позы кистей, гиперпронированные, 
чрезмерно согнутые в лучезапястных суставах или в по
зе «когтистой лапы», эквино-аарусную позицию стоп мо
жно наблюдать с первых дней жизни. Необходимо сразу 
же принять меры к нормализации поз конечностей.

С момента рождения в норме вызывается симметрич
ный хватательный рефлекс, который заключается в том, 
что при давлении на ладонь новорожденного возникает 
рефлекторное сгибание пальцев Если хватательный ре
флекс не вызывается с обеих или с одной стороны, сле
дует полагать наличие пареза сгибателей пальцев.

Если положить легкий продолговатый предмет шире 
ладони на ладонь нормального новорожденного, он сжи
мает предмет рефлекторно так сильно, что его можно 
поднять таким образом, держа за этот предмет.

Это — физиологический рефлекс Робинзона, который 
начинает убывать с 4-го месяца и исчезает к концу пер
вого года.

Отсутствие этого рефлекса в первые три месяца 
жизни также свидетельствует о парезе сгибателей паль
цев рук.

В таких случаях полезно, надавливая пальцем на л а 
донь новорожденного или младенца или накладывая вы
шеуказанный продолговатый предмет на ладонь, другой 
рукой одномоментно сгибать его пальцы. Эти упражне
ния способствуют оживлению двигательной формулы 
кватательного рефлекса и рефлекса Робинзона по типу 
условной связи.

Через 10— 12 дней можно видеть появление сгибания 
пальцев рук, наблюдая за спонтанными движениями но
ворожденного.
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Для состояния двигательных возможностей в нижних 
конечностях показательно исследование рефлекса пол
зания (Бауэра). Этот рефлекс физиологичен в течение 
первых четырех месяцев. Если слегка надавить ладонью 
на подошвенные поверхности ног нормального новоро
жденного, уложенного на живот, — можно наблюдать 
безусловнорефлекторные движения ползания.

Отсутствие этого рефлекса свидетельствует о наличии 
нижнего парапареза в синдроме детского церебрального 
паралича.

В течение первых дней жизни у здорового новоро
жденного можно наблюдать так называемую «автомати
ческую ходьбу» (рис. 1). По данным Andre Thomas, это

Рис. 1. «Автоматическая ходьба» младенца по A. Thomas.

передвижение отлично тем, что наряду с ритмичными 
шаговыми движениями, хорошей опорой на стопы, она 
лишена ходьбы назад и синергических движений рук.

У новорожденных с церебральными параличами эта 
ходьба нередко отсутствует, а при сохранности ее на
блюдается ходьба на носках с перекрещиванием ног, 
которая делает диагностику врожденного церебрального 
^паралича несомненной.
! У здорового новорожденного, взятого под мышки в 
!вертикальном положении, наблюдается рефлекторное 
сгибание ног во всех суставах и тыльное сгибание боль
ших пальцев ног.

Поставленный к опоре, он опускается на стопы, при
чем сначала рефлекторно разгибаются ножки, затем ту
ловище и даже головка принимает вертикальное поло
жение. Это — положительная реакция опоры. Симпто
мами, свидетельствующими о церебральном параличе, 
являются отсутствие сгибания ног у новорожденного, ко
гда его поднимают под мышки, подошвенное сгибание 
больших пальцев ног, сгибание голеней при опускании
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к опоре (отрицательная реакция опоры), перекрещива-1 
ние ног.

В коррекционных целях необходимо тогда проводить 
следующие упражнения по выходе из острого периода 
родовой травмы: 1) в вертикальном положении, беря 
под мышки новорожденного с симптомами врожденного 
церебрального паралича, сгибать ноги во всех суставах, 
не создавая условий опоры на стопы, придерживая сто
пы за боковые поверхности их; 2) затем ставить к опоре, 
разгибая одновременно голени, туловище и, если воз
можно, устанавливая вертикально головку. Большей ча
стью эти упражнения хорошо переносятся. В сочетании 
с применением витамина Bi2 (см. ниже) нередко вос
станавливаются сгибательный рефлекс в положении на 
весу и положительная реакция опоры. Ставя к опоре 
младенцев с церебральными параличами, необходимо 
устранять перекрещивание ног и сгибание стоп и паль
цев ног («конскую стопу»).

Для этих целей могут быть использованы безуслов
ные рефлексы разгибания стоп.

Давление пальцем на подошвенную поверхность 
стопы новорожденного между плюсне-фаланговыми со
членениями первого и второго пальцев вызывает безус
ловный рефлекс сгибания пальцев, а последующее про
ведение пальцем врача по подошвенной поверхности 
стопы к пятке вызывает безусловнорефлекторное разги
бание пальцев.

У новорожденных и младенцев с врожденным дет
ским церебральным параличом нередко наблюдается по
ложение стоп и пальцев ног в позе подошвенного сгиба
ния, а безусловный рефлекс подошвенного сгибания 
пальцев ног у них отсутствует.

Однако нередко у них при этом сохраняется безус
ловный рефлекс разгибания пальцев, воспроизведение 
которого создает условия как бы смены подошвенного и 
тыльного сгибания пальцев.

Воспроизведение такой «смены» способствует ожив
лению разгибания стоп и предупреждению образования 
у детей порочных поз — «конских стоп», создавая воз
можно пассивной опоры на всю стопу.

Парез мышц спины в период новорожденное™ можно 
обнаружить исследованием рефлекса Таланта, который 
заключается в том, что в ответ на поглаживание вдоль
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спины новорожденного в норме он рефлекторно выги* 
бается, образуя вогнутость в направлении раздраже
ния.

Отсутствие нормальной вогнутости при проверке 
этого рефлекса и будет указывать на паретическое со
стояние мышц спины.

Создавая пассивно-физиологическую модель рефлек
са Таланта в сочетании со стимулирующим, но нежным

Рис. 2. Асимметричный шейно-тонический 
рефлекс.

П ри повороте головы  одн а  рука сги бается, другая  
разги б ается .
(По B obath).

массажем мышц спины, можно способствовать восста
новлению разгибания туловища.

Большое диагностическое значение имеют шейные 
тонические рефлексы.

Физиологический асимметричный шейный тонический 
рефлекс вызывается с первого дня рождения до 16— 
18—20 недель. Он возникает безусловнорефлекторнр при 
спонтанном и пассивном повороте головы в стороны. Он 
обусловлен тем, что положение головы рефлекторно 
влияет на состояние тонуса конечностей. В конечностях 
той стороны, к которой обращена лицевая часть, повы
шается тонус разгибателей, а в конечностях противопо
ложной стороны — сгибателей.

Следует подчеркнуть, что у здоровых новорожденных 
эти соотношения не являются строго доминантными. .
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При детских церебральных параличах этот рефлекс 
может задерживаться надолго, влияние положения го
ловы на состояние тонуса конечностей является доми
нантным иногда до «подросткового и даже юношеского 
периода (рис. 2).

У детей с церебральными параличами отмечается 
также в<щействие сгибания и разгибания конечностей 
на положение головы и другой конечности.

Так, сгибание предплечья сопровождается рефлектор
ным поворотом .головы в противоположную сторону и 
разгибанием предплечья на этой же стороне.

Наоборот, разгибание предплечья провоцирует пово
рот головы в сторону разогнутой руки и сгибание пред
плечья другой стороны.

Патологическая задержка сильно тормозит развитие 
зрительного контроля за действием рук, за операциями 
с предметами, так как при сгибании руки, захватившей 
предмет, голова ребенка рефлекторно поворачивается в 
противоположную сторону. По тем же причинам нали
чие этого рефлекса мешает ребенку поднести руку ко 
рту.

Можно проверить наличие асимметричного шейно-то
нического рефлекса после 6—8 месяцев. С этой целью 
врач поворачивает голову в сторону лежащему на спи
не ребенку и удерживает ее в этой позиции 8— 10 сек. 
Если шейно-тонический рефлекс еще активен, — на сто
роне поворота головы конечности разгибаются, на про
тивоположной — сгибаются.

В норме до периода ползания, т. е. до 6—8 месяцев 
жизни, наблюдается также симметричный шейно-тониче
ский рефлекс, который обусловлен изменением тонуса 
мышечных групп конечностей в зависимости от движе
ний головы по горизонтальной оси.

У здорового ребенка указанного возраста разгибание 
головы в положении на животе вызывает безусловноре
флекторное повышение тонуса в разгибателях рук и сги
бателях ног. В норме это обеспечивает безусловнорефлек
торную поддержку тела на разогнутых руках и коле
нях, создавая позицию, необходимую для акта полза
ния.

Наоборот, сгибание головы у здорового новорожден
ного в положении на животе безусловнорефлекторно из
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меняет соотношение тонуса, способствуя повышению то
нуса в сгибателях рук и разгибателях ног.

У детей- с церебральными параличами симметричные 
шейные тонические рефлексы не всегда тормозятся к пе
риоду ползания, они прочны, нередко извращены. 
В положении на животе у них, в противополож
ность здоровым детям, часто преобладает повышение 
тонуса в сгибателях рук и мышц шеи, в разгибателях 
ног.

Такое соотношение тонуса лишает ребенка с цере
бральным параличом возможности разогнуть голову и 
руки, согнуть ноги, лежа на животе, т. е. делает невоз
можным акт ползания.

В положении на спине у этих детей возникают обрат
ные соотношения: тонус повышается в разгибателях го
ловы, конечностей, что лишает их возможности согнуть 
голову, т. е. они оказываются лишенными безусловно
рефлекторных предпосылок, необходимых для формиро
вания акта сидения.

Пролонгирование симметричного шейно-тонического 
рефлекса лишает ребенка возможности встать на четве
реньки из положения на животе, так как он не имеет 
безусловнорефлекторных предпосылок для о д н о в р е 
м е н н о г о  разгибания рук и сгибания ног. Тогда он, 
разогнув голову, может лишь «сесть» на стопы, опи
раясь на спастически разогнутые руки (рис. 3).

Попытка помочь ребенку приподнять таз и, подогнув 
бедра под прямым углом, поставить его на четвереньки, 
провоцирует безусловнорефлекторное усиление флексор- 
ного тонуса в мышечных группах рук. Оно может вне
запно смениться разгибанием во всех суставах ног и 
сгибанием рук, вследствие чего ребенок упадет лицом 
вниз (рис. 4).

Между тем положение на четвереньках является 
-чрезвычайно важным моментом в развитии статики ре
бенка.

В. Bobath (1958) рекомендует проверять прочность 
симметричного шейно-тонического рефлекса у ребенка 
раннего возраста, поднимая его за бедра из положения 
лежа на животе. У здорового ребенка ноги будут со
гнуты и отведены, у ребенка с церебральным парали
чом — выпрямлены и приведены.
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Если шейные тонические рефлексы задерживаются, 
необходимо провести строго продуманную систему 
упражнений для их подавления.

Подавление асимметричного шейного тонического 
рефлекса может быть достигнуто фиксацией головы 
в прямом положении при пассивном сгибании обеих 
рук, ног с последующим их пассивным разгибанием.

Рис. 3. Симметричный шейно-тонический 
рефлекс.

Р азги бан и е  рук и сгибание ног при подним а
нии головы.
(По B obath).

Затем следует провести фиксацию поворота головы 
в сторону при условии пассивного сгибания конечно
стей, к которым обращена лицевая часть, и разгибания 
противоположных конечностей.

К 8—10 неделям, когда ребенок должен начать сле
дить за движущимися предметами, развитие этой 
функции не упрочивается из-за выраженности асиммет
ричного шейно-тонического рефлекса. В этот период дол
жны проводиться занятия по пассивному удерживанию 
головы в сочетании с упражнениями в фиксации взора
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на предмете. Для этого хорошо использовать яркие и 
звучащие игрушки. Упражнения должны вначале со
стоять из двух-трех показов игрушки, и лишь посте
пенно должна быть увеличена длительность занятий 
до 15—20 мин.

В период, когда ребенок начинает тянуться к пред
мету и асимметричный шейный тонический рефлекс яв
ляется причиной безусловнорефлекторного поворота го
ловы в сторону, противоположную местоположению

Рис. 4. Симметричный шейно-тонический рефлекс. 
При сгибании  головы руки сгибаю тся, ноги разги баю тся, ребе- 

нок п ад ает  вперед.
(По B obath).

предмета, — рекомендуется фиксировать голову ребенка 
в нужном направлении и, придав пассивно руке ребенка 
позу, необходимую для взятия предмета, направить его 
кисть, помочь захватить этот предмет и удержать в 
руке.

Такими приемами можно успешно «разбить» безус
ловнорефлекторную прочность. этих шейнотонических 
рефлексов, воспитать и закрепить нужные условные 
двигательные связи. Применяя многообразные упраж
нения, уже с 7 месяцев можно начинать смену этих 
упражнений, чередуя пассивно-активные движения ко
нечностей при фиксации головы и пассивно-активные 
движения головы при фиксации конечностей в заданных 
положениях.
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Аналогичны принципы построения упражнений для 
устранения пролонгированных симметричных шейно-то
нических рефлексов, препятствующих своевременному 
формированию ползания, сидения, вставания на ко
лени — этапов, важных для развития вертикального 
положения тела, необходимого звена в развитии стоя
ния, ходьбы.

Очень большое значение для развития локомоторно
статических функций имеет своевременное развитие 
безусловных выпрямляющих рефлексов, которые про
являются с первого дня жизни ребенка и последова
тельно сменяются. Максимального развития эти реф
лексы достигают в возрасте от 8 до 10 месяцев. Они 
являются физиологическими до 3—5 лет.

Выпрямляющий рефлекс с рецепторов шеи на туло
вище наиболее выражен в пределах первых трех меся
цев. Именно он обеспечивает рефлекторный поворот 
туловища на бок вслед за пассивным поворотом го
ловы в сторону лежащего на спине новорожденного или 
младенца.

От 6 до 10 месяцев этот рефлекс в норме сменяется 
выпрямляющим рефлексом туловища, при котором 
движение головы обособляется и происходит безуслов
норефлекторное вращательное движение туловища, что 
создает предпосылки поворота на живот.

Этот безусловный рефлекс затормаживается между 
3—5 годами, и к этому возрасту повороты головы мо
гут сопровождаться лишь едва заметным выдвижением 
противоположного плеча вперед.

По данным К. и В. Bobath (1956), лабиринтный вы
прямляющий рефлекс, который возникет с двух меся
цев и упрочивается до десяти месяцев, обеспечивает 
ребенку уже в 2 месяца безусловнорефлекторное раз
гибание головы в положении на животе, а с 4—6 меся
цев — сгибание головы в положении на спине.

В возрасте 10— 12 месяцев на базе указанных без
условнорефлекторных движений развиваются актив
ные движения.

Этот рефлекс становится особенно действенным, 
когда мышцы туловища, затылка и шеи уже могут, 
удерживать голову. ‘ 5

На основе этого лабиринтного позного рефлекса 
развиваются цепные рефлексы, которые являются
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неотъемлемой составной частью дальнейшего развития 
статики у ребенка. Они наблюдаются до конца вто
рого года. Именно на базе этого рефлекса становится 
возможным разгибание головы в положении на животе* 
а с 4—б месяцев — сгибание головы в положении на спи
не. Поднятие головы лежа на животе является показа
телем сохранения этой позы против действия силы 
тяжести и тем самым содействует укреплению разги
бателей туловища.

Позднее ребенок может долго удерживать разогну
той голову лежа на животе и удерживать голову от 
падения назад, когда его укладывают на спину или 
сажают.

В возрасте 10— 12 месяцев на базе этих безусловно
рефлекторных движений развиваются активные дви
жения.

Укрепление разгибателей туловища сочетается 
с развитием функции разгибания ног.

Ко времени максимального развития указанных 
рефлексов ( 10—12 месяцев) здоровый ребенок, уло
женный на спину, садится, а уложенный на живот ста
новится на четвереньки.

От шести до восьми месяцев возникает установоч
ный рефлекс туловища, обеспечивающий поворот со 
спины на живот.

У детей с церебральными параличами этого воз
раста указанные рефлексы ослаблены или отсутствуют, 
в зависимости от степени поражения, особенно при по
вышении тонуса в сгибателях головы.

Дети со спастичностью сгибателей в положении на 
животе и на спине могут согнуть голову, лежа на спи
не, но они не могут разогнуть голову, лежа на животе. 
Дети с преобладанием тонуса разгибателей, наоборот, 
не могут согнуть голову, лежа на спине. Если пытаться 
посадить такого ребенка — его голова откидывается 
назад (рис. 5). Ему недоступно прямосидение.

Дети, лишенные выпрямляющих рефлексов тулови
ща, не могут поворачиваться к 5—6 месяцам на живот 
и садиться, не могут повернуться своевременно с жи
вота на спину.

К выпрямляющим цепным рефлексам относится так
же рефлекс Ландау. Он заключается в том, что здоро
вый ребенок 6—7 месяцев, уложенный вниз животом на
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ладони исследующего, безусловнорефлекторно разги
бает голову, выпрямляя спину и ноги.

Если слегка согнуть его голову, рефлекс тормозится 
и ребенок опускает голову и сгибает ноги. С началом 
ходьбы этот рефлекс исчезает. У детей с церебраль
ными параличами рефлекс Ландау отсутствует. Такой 
ребенок, взятый на ладони исследующего животом 
вниз, повисает с согнутой головой и конечностями.

Рис. 5. Преобладание тонуса мышц-разгибателей при по
пытке посадить больного.

(По BobathJ.

Диагностическое значение имеет также рефлекс 
опорности рук, при котором ребенок в возрасте 6 ме
сяцев, удерживаемый в горизонтальном положении на 
животе, в момент приближения к опоре безусловно
рефлекторно выпрямляет руки по направлению к опоре.

В тяжелых случаях детского церебрального пара
лича этот рефлекс отсутствует (рис. 6, а, б). Отсутствие 
этого рефлекса обусловливается наличием пораже
ний рук.

В работу с детьми раннего возраста, страдающими 
церебральными параличами, у которых обнаружи
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ваются расстройства выпрямляющих рефлексов, необхо
димо включить упражнения в стимуляции всей серии вы
прямляющих рефлексов, нормальное состояние которых

Рис. 6.
а  — отсутствие реф лекса опорности рук у  больного; 

6  — реф лекс опорности рук в норме.
(По B obath).

необходимо для развития локомоторно-статических 
функций.

Занятия должны быть построены в строгом соответ
ствии с возрастными этапами. Детям до трех месяцев 
необходимо применять приемы сочетанного поворота го
ловы и туловища. После трех месяцев упражнения
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должны быть направлены на закрепление дифференци
рованных движений только головы, только туловища.

Принципиально следует в построении восстанови
тельно-коррекционной работы с детьми, страдающими 
церебральными параличами, исходить из возрастных 
нормативов двигательного развития здорового ребенка.

С двух-трех месяцев следует применять приемы со
четанного движения головы и туловища, создавая по
гремушкой или каким-либо блестящим предметом, рас
положенным сбоку, стимуляцию к повороту головы 
в сторону игрушки, например влево.

Одномоментно следует, согнув правые предплечье и 
голень, уложить ребенка соответственно повороту го
ловы, на левый бок, а затем повторить это упражнение 
в другом направлении.

Необходимо все упражнения начинать с учетом ме
нее пораженных конечностей.

У ребенка с правосторонним гемипарезом, напри
мер, следует сначала проводить упражнения в поворо
тах головы и туловища слева направо, учитывая боль
шую активность левых конечностей.

Если у ребенка с тетрапарезом тонус менее повышен 
в левых конечностях и объем спонтанных днижений 
в них больше, следует начинать работу с левых конеч
ностей. Если рука менее поражена, чем нога, — начи
нать с руки. Если преобладает поражение в прокси
мальных отделах конечностей, — начинать работу с ди
стальных отделов конечностей и, наоборот, начинать 
с проксимальных отделов, если они лучше сохранены.

Ребенка 3—4 месяцев, у которого отсутствует разги
бание головы в положении на животе, следует уложить 
на живот, обеспечив пассивное разгибание головы, при
дать рукам правильную позу опоры на руки. Когда 
этот синергизм упрочится, следует присоединить сги
бание голеней.

После шести месяцев необходимо проводить упраж
нения в сгибании головы в положении лежа на спине, 
стимулируя ребенка блестящим предметом, располо
женным на уровне нижней части живота, фиксируя 
при этом ножки.

Этому упражнению полезно предпослать легкий мас
саж верхней части живота (соответственно кожной ин
нервации в области D7-8).
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Если акт сидения задерживается, полезно в возра
сте 8—9 месяцев начать проводить занятия, пассивно 
саж ая ребенка, придавая ему физиологически пра
вильную позу, начав с 2—3 мин и постепенно увели
чивая до 7—10 мин. Нужно обязательно фиксировать 
внимание на последействии этого занятия— т. е. на 
том, сколько секунд удерживается ребенок в этой позе, 
если его отпустить.

После этого упражнения полезна укладка на живот 
в правильной позиции.

К 9 месяцам жизни, когда у здорового ребенка по
является способность лечь из сидячего положения, сле
дует ввести аналогичные занятия для детей с цереб
ральными параличами также с помощью пассивных 
движений.

Необходимо все занятия сопровождать речевым опи
санием их содержания спокойной, внятной речью. На
пример: «Саша сидит, а теперь лег, согнул руку, под
нял руку» и т. п. (тон должен быть бодрым, поощряю
щим).

Необходима своевременная работа по формирова
нию движений рук и развитию элементов ранней руч
ной умелости, также исходя из знания" возрастных нор-, 
мативов.

К 3—4 месяцам надо тренировать разгибание рук, 
пассивно располагать руки ребенка перед его глазами, 
делая ими легкие попеременные движения аналогично 
тому, как это совершает здоровый сверстник.

Если возникают при разгибании рук затруднения 
вследствие повышения тонуса, например, в сгибателях 
предплечий, следует вначале усилить привычную флек- 
сорную позу предплечья, а затем медленным движе
нием разогнуть.

Таким приемом удается полностью расслабить руку 
и свободно произвести разгибание предплечья.

В 4—4,5 месяца, когда здоровые дети уже энергично 
тянутся к игрушкам, расположенным над их туловищем, 
дети с церебральными параличами, лишенные такой воз
можности, проявляют'свое стремление к игрушке общим 
напряжением тела, нарастанием повышения тонуса, де
формирующими движениями.

Необходимо не допускать этого и в пассивном плане 
постараться реализовать захват игрушки, которая
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должна быть доступно расположена. Речевое сопро
вождение при этом будет способствовать привлечению 
внимания ребенка с церебральным параличом к звукам 
речи, соотнесенным с видимой им игрушкой, и тем са
мым содействовать возрастному развитию ребенка.

В возрасте шести месяцев следует начинать занятия 
по пассивному захвату удобных для этих целей игру
шек.

Расслабляя руки детей с церебральными паралича
ми, можно пассивно придавать им нужную позу, необ
ходимую для удержания игрушки одной, двумя руками, 
учить их при этом фиксировать взор на игрушке, раз
махивать ею то левой, то правой ручкой (всегда начи
ная с менее пораженной).

Пользуясь пассивными движениями можно привить 
этим детям многое из нормальных этапов развития 
здорового ребенка: в 8 месяцев уметь подносить рожок 
ко рту, снимать пеленку, наброшенную на голову, де
лать ладушки. С 10 до 12 месяцев можно сначала 
в пассивном, а затем в пассивно-активном плане вво
дить в занятия бросание предметов с прослеживанием 
за их падением, снятие колец с пирамидки, позвякива
ние колокольчиком и т. п.

К концу одного года можно таким путем научить 
держать ложку, карандаш. Фиксируя руку ребенка, 
держащего карандаш, путем наложения своей руки 
сверху водить карандашом по бумаге, обводя доступ
ные для этого фигурки; удерживая в правильной пози
ции его руку, — снимать и надевать кольца пирамиды, 
класть кубики в коробку, в игрушечный грузовик, вы
сыпать их, брать предметы двумя пальцами, открывать, 
закрывать дверцу шкафа и т. д., учить ребенка делать 
«кулак»; показывать отдельные предметы указатель
ным пальцем, манить к себе, делать жест прощания, 
показывать нос, глаза, рот.

Такими приемами можно не только стимулировать 
двигательное развитие ребенка, но способствовать свое
временному возрастному развитию познавательной дея
тельности.

Надо привлекать внимание ребенка к пальцам его 
ног, двигая их в направлении вверх, вниз с речевым 
сопровождением; полезно в медленном темпе разги
бать и сгибать стопы, придавая им правильные позы.
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В положении лежа на спине, с обязательным рече
вым сопровождением, поочередно сгибать, разгибать 
голени, разгибать и сгибать стопы, поднимать и опу
скать выпрямленные ноги, лежа на спине и на боку. 
Затем в положении на-спине, согнув голени, поставить 
стопы к опоре и воспроизводить пассивно поочередные 
движения топания, говоря при этом: «Топ-топ»; или 
одновременные движения обеих стоп, имитируя легкий 
прыжок.

Если у ребенка имеется повышение тонуса в подош
венных сгибателях стоп, в разгибателях голеней, в при
водящих мышцах бедер, — следует первое движение 
всегда производить в направлении повышения тонуса. 
Так, в нашем примере следует сначала согнуть стопу, 
затем ее разогнуть; усилить разгибание голени и плав
но согнуть ее; плавно и в полном объеме привести 
бедра с удержанием их в течение 3—4 сек и затем от
вести. Этими приемами достигается большей частью 
полное расслабление спастичных мышц, благодаря 
чему нормализуются отдельные спонтанные движения.

Врач, вооруженный опытом возрастных норм раз
вития двигательных функций новорожденного и ре
бенка до одного года, несомненно, сможет своевременно 
диагностировать детский церебральный паралич, при 
котором все эти функции задержаны в различной сте
пени, извращены.

Ребенок с церебральным параличом, вставший на 
ноги к одному году, опирается большей частью на нос
ки, ставит часто стопы в эквино-варусную или эквино- 
вальгусную позиции, располагает слишком близко нож
ки или перекрещивает их, стоит на согнутых большей 
частью во всех суставах ногах, увеличивает лордоз по
ясничного отдела позвоночника, сгибает голову.

Однако в этом возрасте патогенетически обоснован
ная коррекционная работа с ним может быть высоко
эффективной.

Восстановительно-коррекционная работа в раннем 
возрасте с детьми, страдающими церебральными пара
личами, значительно облегчается, выигрывает во време
ни, становится эффективнее, если она проводится на 
фоне применения препаратов, воздействующих на состоя
ние основных нервных процессов, на процессы обмена 
нервной ткани*
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Полезно применение 1 % глютаминовой кислоты 
с первых дней новорожденности по */г— 1 чайной 
ложке 2—4 раза в сутки до трех месяцев и по 1—
2 чайных ложки 2—4 раза в сутки до 9— 12 месяцев за
15 мин до кормления. Длительность приема — от 30 до 
45 дней. При показаниях можно провести повторное 
лечение после месячного перерыва.

Глютаминовая кислота улучшает условия кислород
ного обмена мозговых клеток, способствует дезинтокси
кации продуктов распада, улучшая метаболизм нерв
ной ткани.

Высокоэффективно оказалось применение витамина 
В12, содержащего кобальт и фосфор. Он также улуч
шает состояние основных нервных процессов в коре го
ловного мозга и процессов метаболизма нервной ткани, 
воздействует на процессы регенерации нервных воло
кон.

Применение витамина В^ проводилось нами с «функ» 
циональной пробой», т. е. путем сопоставления невро
логических данных до и через 40 мин — 1 ч после пер
вой инъекции. Таким путем мы устанавливали для 
данного новорожденного ребенка дозировку, частоту и 
количество инъекций.

Детям с первых дней до 4 месяцев мы применяли 
витамин В12 от 30 до 50 у на инъекцию. В 6—8 меся
цев— от 60 до 90 у; с 9 до 12 месяцев — от 90, 100 у до 
100— 150 у- Частота инъекций колебалась от одной до 
трех раз в неделю в зависимости от выраженности 
симптомов.

Количество инъекций определялось динамикой ре
зультатов функциональной пробы, в среднем от 10 до 
25 инъекций.

В ряде случаев нормализация функции наступала 
уже после первой инъекции витамина В12- Восстанов
ление наблюдалось даже в двигательной формуле 
безусловного рефлекса. Например:

1. У Нади И в . в  возрасте двух месяцев, пальцы правой ноги 
находились в состоянии подошвенного сгибания. Безусловный реф
лекс тыльного сгибания пальцев этой ноги отсутствовал.

Через 40 мин после первой внутримышечной инъекции 80 у Ьи- 
тамина Ви удалось получить живой безусловный рефлекс тыльного 
сгибания пальцев правой ноги.

1 Случай любезно предоставлен нам доктором Л. Т. Ж урба.
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2. О. П. — девочка в возрасте 1 года двух месяцев с правосто-- 
ронним гемипарезом и хореиформным гиперкинезом, обусловленными 
гемолизом вследствие несовместимости резус-фактора крови матери 
и ребенка.

Д о инъекции витамина В 12 девочка не сидит самостоятельно, 
голова пригнута к груди, туловище слегка отклонено назад.

Через один час после первой инъекции 100 у  витамина В 12 де
вочка сидит самостоятельно, хорошо держит голову.

Сдвиги, полученные после применения витамина В12, 
необходимо подкреплять соответствующими упражне
ниями. Тогда они становятся прочной базой для даль
нейшего развития двигательных функций.

В практику медикаментозного лечения этих детей 
вошли галантамин и его аналог (нивалин), пирогенал, 
метамизил, церебролизин, данные о которых имеются в 
справочниках по лекарственным веществам.

Методист по лечебной физической культуре должен 
совместно с врачом-невропатологом участвовать в про
ведении функциональной пробы, приобретать опыт 
в оценке подвижности двигательных функций, необхо
димый для восстановительной работы с детьми, стра
дающими церебральными параличами.

Работа по восстановлению двигательных функций у 
детей с церебральными параличами достигает особенно 
высокой эффективности в сочетании с воспитанием и 
обучением, адекватными их возрасту.

Глава III

ТИПИЧНЫЕ НАРУШЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ, 
СВЯЗАННЫЕ С НЕПРАВИЛЬНЫМ РАЗВИТИЕМ 
БЕЗУСЛОВНОРЕФЛЕКТОРНЫХ МЕХАНИЗМОВ 
ДВИЖЕНИИ И ПОЗ, МЫШЕЧНОГО ЧУВСТВА 

И ДРУГИХ АНАЛИЗАТОРОВ

Как уже указывалось в предыдущей главе, у детей 
разного возраста с церебральным параличом могут быть 
значительные отклонения в развитии безусловнорефлек
торных механизмов, обеспечивающих у здоровых детей 
нормальное становление двигательной сферы. Наиболее 
типичными отклонениями являются: формирование пато
логических синергий, обусловливающих порочные позы 
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конечностей, наличие па+ологическиХ синкинезий, затруд
няющих выполнение произвольных движений, н а р у ш е 
ния в развитии реакции опоры.

Сгибательные и разгибательные синергии. Сгибатель
ные и разгибательные синергии представляют собой со
дружественное напряжение мышц, участвующих в сгиба
нии или в разгибании частей тела. Они существуют 
в норме и обусловлены, в частности расположением мно
госуставных мышц и их взаимодействием при выполне
нии движений по суставам. Примером такого взаимодей
ствия, построенного на основе координированной дея
тельности определенных групп мышц, может служить 
действие многосуставных мышц на нижних конечностях, 
обеспечивающих необходимую подвижность в суставах.

Так, Bayer (1921) поддерживает мнение Hiitter о том, 
что в силу действия многосуставных мышц в норме обра
зуется своеобразная зависимость трех суставов ноги, 
имеющая большое значение при ходьбе. Все три сустава 
так связаны между собой через посредство многосустав
ных мышц, что сгибание в тазобедренном и в коленном 
суставах рефлекторно вызывает разгибание стопы. Это 
положение конечности целиком соответствует двигатель
ной формуле рефлекса тройного сгибания, или, вернее, 
рефлекса укорочения конечности. Разгибание в тазобед
ренном суставе рефлекторно сочетается с разгибанием 
в коленном и с подошвенным сгибанием стопы, что также 
полностью соответствует положению конечности при дей
ствии разгибательной синергии, или рефлекса удлинения 
конечности.

Эти рефлекторно возникающие реакции у больного 
могут быть вызваны с любого звена путем придания со
ответствующего положения в каком-то одном суставе, 
например, в тазобедренном. Также можно добиться и 
разрушения синергии, выключив типичное положение ка
кого-либо сустава. Например, произвести сгибание в та
зобедренном суставе, с разгибанием в голеностопном, но 
с выпрямленным коленным суставом и т. п. Эти разоб
щенные движения здоровый ребенок осуществляет сво
бодно с 2—3-летнего возраста, в то время как больной 
не может этого выполнить независимо от возраста, 
а только от тяжести поражения.

При отсутствии должного контроля со стороны боль
ного за своими движениями он не может в силу этого
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нарушить рефлекторную синергию, выделить изолирован
ное движение в каком-либо суставе. У него закрепляются 
патологические синергии, составляющие основу порочных 
движений и положений верхних и нижних конечностей, 
представляя собой в основном как бы застывшие формы 
рефлекса укорочения или удлинения конечности. Чем 
старше больной ребенок, чем больше его индивидуаль
ный опыт в действиях, тем больше у него появляется раз
личных порочных приспособлений, закрепляющих основ
ную синергию, таких, как внутренняя ротация ноги, де
формация стопы, нарастание контрактур, фиксирующих 
порочную позу руки, и т. д.

При обследовании двигательных возможностей у та
ких больных всегда нужно стараться выяснить, в какой 
степени развились эти вторичные механизмы, выделить 
наличие истинных контрактур от содружественного 
напряжения мышц, определяемого сгибательной и раз- 
гибательной синергией.

Для того, чтобы выяснить стойкость порочного поло
жения конечности, надо создать такие условия, при кото
рых могло бы быть нарушено ее привычное положение. 
Например, у ребенка в исходном положении лежа на 
спине отмечается типичная поза ног с согнутыми бед
рами и голенями, при наличии разгибания стоп. Если 
уложить такого больного на живот, то при отсутствии 
сгибательных контрактур в тазобедренных и коленных 
суставах он может дать картину разгибательной синер
гии с ярко выраженным и стойким подошвенным сгиба
нием стоп. То же можно проверить, сопоставив способ 
стояния и ходьбы больного. В ряде случаев больной стоит 
самостоятельно, слегка согнув ноги, с нагрузкой на стопы. 
Но стоит ему пойти, как сейчас же обнаруживается стой
кое подошвенное сгибание и больной переносит почти 
прямую фиксированную ногу главным образом за счет 
перемещения таза, действуя преимущественно мышцами 
туловища. Опора при ходьбе осуществляется на перед
ние отделы стоп, часто со значительным их приведением 
или с внутренней ротацией всей конечности.

Эти примеры подчеркивают наличие у больных пато
логических синергий со значительным нарушением коор
динации движений, но при отсутствии стойких контрак
тур в суставах.
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На верхней конечности действие сгибательной синер
гии можно проверить при выведении плечевого пояса и 
плеча в правильное положение: лопатки должны быть 
несколько сближены, плечи слегка опущены и отведены 
назад. Если при фиксации лопатки в этом положении 
можно свободно вывести руку в среднее положение (ла
донь к туловищу, большой палец вперед), без ограни
чения подвижности в суставах, то это говорит за то, что 
основной причиной порочного положения руки является 
действие сгибательной синергии, а не истинная контрак
тура. Если пробы для проверки порочных положений 
ноги и руки не приведут к указанным результатам, а бу
дут сохраняться ограничение подвижности и порочные 
позы различных частей конечности, значит суть не в Дей
ствии патологических синергий, а в наличии контрактур, 
которые выявляются при обследовании отдельных звеньев, 
о чем будет сказано в дальнейшем изложении.

Синкинезии. Сннкинезии, или содружественные дви
жения отдельных частей тела, имеются и у здоровых 
людей. В ряде случаев они представляют собой полез
ные приспособления, как, например, содружественные 
движения рук при ходьбе. Чаще всего содружественные 
движения являются показателем недостаточного овладе
ния определенной координацией движений, что отме
чается при разучивании новых двигательных навыков или 
при непривычных, затруднительных действиях. Так, раз
резая ножницами картон, человек начинает шевелить 
губами, двигать языком и т. д. У детей ясельного и до
школьного возраста содружественные движения выра
жены значительно больше, что является свойственным 
им признаком недостаточного развития координации дви
жений в целом.

С. Н. Давиденков (1956) характеризует синкинезии 
при детском церебральном параличе как усиление или 
резкое извращение синкинезий, имеющихся в норме или 
в виде отдельных непроизвольных движений из ряда 
древних филогенетических синергий.

С. Я. Рего (1954) в своей диссертации ясно показы
вает, что синкинезии при детском церебральном параличе 
являются следствием иррадиации возбуждения, перехо
дящего в ряде случаев на многие группы мышц.

Наблюдения М. Б. Эйдиновой (1959) и других под
тверждают, что иногда возникновение содружественных
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движений при детском церебральном параличе означает 
появление легкого двигательного импульса к паретичной 
мышце.

При гемипарезах синкинезии выражаются как ком
пенсаторные, имитационные. Ребенок при этом воспроиз
водит на непораженной конечности движения, которые 
пытается выполнить пораженной. Координационные син
кинезии можно определить тогда, когда больной не мо
жет выполнить изолированного движения, но произво
дит его как часть сложной синергии.

Глобальные или спастические синкинезии отмечаются 
в тех случаях, когда при попытке к движению возрастает 
тонус спастичных мышц и усугубляется порочное поло
жение конечности.

Наличие синкинезий и определение их характера сле
дует выяснять при разных исходных положениях, воз
можных для больного (лежа, сидя, стоя). При этом мо
жет быть проведена одна и та же проба: поочередное 
поднимание выпрямленных рук вверх с возвращением в 
исходное положение, имитация шага на месте с высоким 
подниманием бедра. Изменение исходных положений, 
в той или иной степени усложняющих выполнение дан
ных движений, может изменить и характер и интенсив
ность содружественных движений.

Например, в положении лежа на спине ребенок вы
полняет движение рук только с незначительными содру
жественными движениями пальцев руки, а при выпол
нении такого же движения в положении стоя с поднима
нием вверх более пораженной конечности добавляется 
увеличение порочной позы ее кисти и пальцев.

При сопоставлении полученных результатов не только 
можно судить о характере и степени выраженности син
кинезий верхних и нижних конечностей, но и определить, 
какое исходное положение является для данного ребенка 
более затруднительным.

Реакция опоры. Как уже указывалось в предыдущей 
главе, у здорового новорожденного отмечается положи
тельная рекция опоры, при этом, если ребенка взять под 
мышки в вертикальном положении и опустить его на 
опору, то сначала рефлекторно выпрямятся ноги, а за 
тем туловище и голова. У больных, при наличии отрица
тельной реакции опоры, ноги при этой пробе сгибаются 
и даж е перекрещиваются, голова и туловище не выпрям
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ляются. Отрицательная реакция опоры в таком виде мо
жет сохраняться у больных длительное время после года. 
Положительную реакцию опоры при обследовании мож
но вызвать и при пассивном разгибании пальцев стопы, 
иногда даже только прикосновением к подошве или 
к пальцам. Все раздра
жения вызывают резкое 
выпрямление конечно
стей и фиксацию в этом 
положении даже в тех 
случаях, когда ребенок 
обычно держит согнуты
ми ноги при отсутствии 
контрактур. Отрицатель
ная реакция опоры может 
быть вызвана при сгиба
нии пальцев стопы, кото
рое ведет к сгибанию в 
коленном и тазобедрен
ном суставах.

Положительная и от
рицательная реакция опо
ры может наблюдаться у 
больных старше одного 
года и на верхних конеч
ностях. Поддерживая под 
живот ребенка, накло
няют его лицом к полу.
При положительной реак
ции опоры здоровый ребе
нок вытянет руки вперед 
навстречу опоре и при ка
сании с нею обопрется на 
кисти выпрямленных рук.
При том же способе проверки у больного с наличием 
отрицательной реакции опоры ребенок не выпрямит, 
а согнет руки, и если продолжать опускать его к полу, 
то он коснется его головой. У больных детей положи
тельная и отрицательная реакция опоры может быть 
ослаблена, усилена или как-то изменена. Например, 
положительная реакция опоры может быть выражена, но 
только с опорой на передние отделы стоп (рис. 7). Резко 
выраженная положительная реакция опоры, вызываемая

Рис. 7. Нарушение положительной 
реакции опоры.

Больной не встает на всю стопу, а 
только  на п альцы .

(По B obath)
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прикосновением к подошве или к пальцам или при пас
сивных движениях пальцев, так же как и проявления 
отрицательной опоры, в значительной степени затрудняет 
или даже делает невозможным обучение стоянию, ходьбе 
и требует соответствующих мероприятий по борьбе 
с ними.

Особо следует остановиться на группе стато-кинетиче- 
ских рефлексов, обеспечивающих в норме становление 
вертикального положения тела и развитие движений ре
бенка при наличии регуляции их действия в определен
ные сро.;и высшими отделами центральной нервной си
стемы.

Стато-кинетические безусловные рефлексы. У детей 
с наличием церебрального паралича старше одного года 
важно обследовать и получить представление о состоя
нии шейно-тонических, лабиринтных и выпрямительных 
рефлексов.

Как уже указывалось ранее, шейно-тонические реф
лексы (асимметричный и симметричный) при детском 
церебральном параличе часто усилены и длительно со
храняются, иногда в течение нескольких лет. Это опре
деляет не только патологию тонуса сгибателей и разги
бателей, но и способствует образованию порочных поз и 
движений. Наличие шейно-тонических рефлексов отри
цательно влияет на нормальное развитие вестибулярного, 
зрительного, слухового анализаторов и двигательной 
сферы больного в целом. При сохранности шейно-то- 
нических рефлексов основным признаком является 
определенное изменение тонуса сгибателей и разгибате
лей конечностей в зависимости от изменения положения 
головы. При этом и соответствующее изменение положе
ния конечностей может вызвать изменение положения 
головы.

Д ля выявления наличия асимметричного шейнотони
ческого рефлекса можно предложить следующую пробу.

Исходное положение больного лежа на спине, руки 
фиксированы на груди крест-накрест. Вначале несколько 
раз выполняются пассивно повороты головы, чтобы про
верить, имеется ли при этом какое-либо сопротивление, 
связанное с нарастанием тонуса, и с какой стороны.

Затем голова ребенка укладывается в среднее поло
жение, а руки освобождаются от фиксации. Произведя 
пассивно поворот головы, нужно следить — будет ли при
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этом меняться положение конечностей в плане асиммет
ричного шейнотоннческого рефлекса.

Может быть применена и проверка с приданием ти
пичного для асимметричного шейнотонического рефлекса 
положения рук; при этом следят, произойдет ли непроиз
вольный поворот головы из среднего положения. Наличие 
асимметричного шейнотонического рефлекса препят
ствует развитию фиксации взора на перемещающемся 
предмете, что в значительной степени задерживает фор
мирование целенаправленных действий и движений и раз
витие пространственной ориентировки, оптической и слу
ховой. Поэтому даже при отсутствии ярко выраженных 
признаков асимметричного шейнотонического рефлекса 
нужно проверить, производит ли и равномерно ли вы
полняет больной прослеживание глазами за перемещаю
щимся предметом в разных направлениях.

Повышенный симметричный шейно-тонический ре
флекс можно проверить при попытке ребенка встать 
на четвереньки. При этом он не может выполнить это за 
дание, так как при поднимании головы руки его будут 
рефлекторно выпрямляться, а ноги сгибаться и он сядет 
на пятки. При сгибании головы, наоборот, руки рефлек
торно согнутся, а ноги разогнутся и ребенок упадет впе
ред на согнутые руки.

Лабиринтный рефлекс, связанный с подниманием го
ловы в положении лежа на спине и на животе, определяет 
новый этап в развитии двигательной сферы новорожден
ного, в том числе характеризуя и развитие реципрокных 
взаимоотношений мышц-сгибателей и разгибателей шеи, 
что имеет большое значение для движений, стабилизации 
положения головы и развития анализаторов.

У больных детей лабиринтный рефлекс бывает часто 
недоразвит, извращен и может даже отсутствовать при 
особо тяжелых нарушениях. При отсутствии этого реф
лекса ребенок не может, лежа на спине, согнуть головы, 
а в положении лежа на животе ее разогнуть. При преоб
ладании тонуса мышц-разгибателей шеи ребенок может 
разгибать голову, лежа на животе, но в положении лежа 
на спине не может ее согнуть. При преобладании тонуса 
сгибателей шеи ребенок, наоборот, не может поднять го
лову, лежа на животе, а лежа на спине — сгибает.

При попытках этих активных движений головы с не
достаточно развитым лабиринтным рефлексом больной
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перемещает голову вместе с верхней частью туловища. 
При этом верхняя часть трапециевидной мышцы резко 
напрягается, фиксируя положение головы. В этих слу
чаях может проявляться активная недостаточность как 
сгибателей, так и разгибателей шеи. Еще ярче это на
блюдается в тех случаях, когда при попытке посадить 
больного выявляется еще и постуральная недостаточ
ность этих мышц. При этом в начале движения голова 
больного запрокидывается назад, а когда при поддержке 
за руки его сажают — голова падает вперед.

Выпрямительные рефлексы относятся к группе слож
ных цепных реакций, когда перемещение какой-либо ча
сти тела влечет за собой перемещение и других частей, 
восстанавливая тем самым прежнее их соотношение 
в пространстве. Так, поворот головы вызывает поворот 
всего тела, и ребенок поворачивается на бок. В данном 
случае это будет рефлекс с рецепторов шеи на туловище 
и т. д.

У детей с церебральным параличом, особенно в тех 
случаях, когда произошла задержка шейно-тонических 
рефлексов или при наличии значительной асимметрии 
тонуса справа и слева, развитие этих рефлексов недоста
точно или асимметрично. Для проверки состояния выпря
мительных рефлексов ребенку предлагают произвести, 
поворот тела со спины на бок и на живот: а) при пассив
ном повороте головы и б) при пассивном перенесении 
согнутой ноги через другую ногу в сторону поворота. При 
этом отмечается наличие сопротивления и скорость вы
полнения в каждую сторону.

Все перечисленные пробы относятся прежде всего 
к группе детей с более тяжелыми поражениями, не умею
щими удерживать голову и самостоятельно сидеть.

Рефлекторная возбудимость двигательного аппарата. 
Состояние рефлекторной возбудимости двигательного 
аппарата можно проверить при помощи двигательной 
реакции на звуковой или механический раздражитель. 
При этом может применяться такой звуковой раздражи
тель, как стук, громкий возглас. В тех случаях, когда 
у ребенка еще отмечается рефлекс Моро, он часто отве
чает двигательной реакцией с раЗгибанием головы и под
ниманием рук при напряжении всего тела. Если это бу
дет просто повышенная реактивность, то можно будет 
отметить сильное вздрагивание с участием различных



движений головы, ног, рук, туловища, мимической му
скулатуры.

Повышенную рефлекторную возбудимость можно про
верить, как предлагают Д. А. Новожилов и В. М. Пигин 
(1967), при помощи механического воздействия: сильным 
надавливанием со смещением кожи, щипком с захватом 
значительной кожной складки. Двигательная реакция на 
это неожиданное и резкое раздражение, производимое 
на определенном участке кожи, даст возможность судить 
об иррадиации возбуждения.

Помимо выяснения общего характера рефлекторной 
возбудимости важно выявить и состояние рефлекторной 
возбудимости отдельных мышц и мышечных групп. 
В связи с повышением рефлекторной активности при дет
ском церебральном параличе почти всегда можно вы
звать двигательный ответ на раздражение в тех случаях, 
когда больной не может активно выполнить это движе
ние. Вызывая безусловнорефлекторное движение при по
мощи какого-либо раздражителя, можно получить соот
ветствующий или не соответствующий раздражителю 
двигательный ответ или даже не получить никакого от
вета.

Отсутствие двигательного ответа может быть по ряду 
причин, в том числе: несоответствия рефлексогенной 
зоны, силы и характера раздражителя, нарушения чув
ствительности. Все это необходимо выявить в процессе 
обследования, с применением различных раздраж и
телей в разных зонах и проверив состояние мышечного 
чувства.

При несоответствии двигательного ответа по отноше
нию к применяемому раздражителю наиболее вероят
ными причинами могут быть: а) наличие так называе
мого парадоксального рефлекса, когда раздражитель вы
зывает реакцию антагониста. Например, при нанесении 
раздражения на сухожилие сгибателей получается реф
лекторное сокращение разгибателей; б) в ряде случаев 
доминирующая рефлекторная активность центров опре
деленных мышц может служить причиной того, что раз
дражение с разных зон будет вызывать одну и ту же 
двигательную реакцию.

В своей работе по исследованию тонических рефлек
сов стопы Duncan (1960) указывает, что это может про
изойти В двух случаях: во-первых, — когда имеется
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рефлекс нормальной силы, но он не встречает сопротив
ления со стороны других, так как они оказались затор
моженными в процессе развития. Например, центры 
мышц супинаторов стопы более возбудимы, чем пронато- 
ров. Поэтому супинация вызывается быстрее, чем прона
ция, в связи с чем большинство возникающих раздра
жений вызывает на стопе положение супинации.

В другом случае угрозой для создания порочного по
ложения стопы является повышенная сверх нормы реф
лекторная активность центров определенных мышц, осу
ществляющих какой-либо доминирующий рефлекс. В ре
зультате сильного преобладания этой группы мышц 
создаются более реальные предпосылки к образованию 
порочного положения конечности и к его фиксации. 
Именно такой случай, как указывает Duncan, обычно 
встречается при детском церебральном параличе. Это 
положение подтверждается и выводами Ю. М. Уфлянда 
(1965) о том, что любая поза должна рассматриваться 
как доминантная установка, поддерживаемая потоком 
нервных импульсов по кольцевой сети афферентных и эф
ферентных путей. То же можно отнести и к образованию 
порочных положений конечностей при детском церебраль
ном параличе.

Исследуя рефлекторную возбудимость определенных 
мышц и мышечных групп, мы имеем возможность по
дойти к раскрытию доминантной установки, лежащей 
в основе данной порочной позы. Такая методика приме
няется при обследовании больных в случаях сложной 
картины нарушений, в первую очередь на стопе, кисти 
и пальцах.

На стопе исследуется состояние тонических рефлек
сов, как это производил Duncan.

1. «Хватательный рефлекс» пальцев — сгибание и от
ведение пальцев при нанесении раздражения на подош
венной поверхности, у основания II и III пальца.

2. «Инверсионный» — приведение и супинация стопы, 
вызываемые раздражением в области головки первой ме- 
татарсальной кости.

3. «Эверсионнын»— пронация стопы при раздражении 
в области основания V пальца ноги.

4. «Подошвенный» — подошвенное сгибание стопы, по
лучаемое при раздражении в центральной части подош
венной поверхности пятки.
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Расширив предложенную Duncan методику, мы уве
личили число рефлексогенных зон. При этом многие дви
гательные точки были заимствованы из иглотерапии и 
хронаксиметрии. Кроме того, раздражение применялось 
в области сухожилий, апоневрозов и мест прикреплений 
мышц— как зон, имеющих большие возможности для 
включения рецепторов двигательного аппарата.

Так, например, для выявления возможности рефлек
торного тыльного сгибания стопы раздражение давле
нием или вибрацией наносится в точки 26, 27 (см. при- 
лож. II) или штрихованием подошвы по линии между II 
и III пальцами.

Для выявления действия пронаторов стопы может 
быть применена вибрация или штрихование по наруж
ному краю стопы, под наружной лодыжкой или по ходу 
сухожилий, малоберцевых мышц или на месте прикреп
ления короткой малоберцовой мышцы.

Более подробно приемы стимуляции, как и расслаб
ления мышц, которые можно использовать и при осмотре, 
будут приведены при описании методики физических 
упражнений.

При проведении проб со стимуляцией для выявления 
рефлекторной функции ряда мышц важно обратить вни
мание больного на вызванное движение и ощущение, по
лученное при этом. Применение приемов стимуляции 
с соответствующим объяснением повторяется 2—3 раза. 
После этого надо проверить, не сможет ли ребенок ак
тивно воспроизвести данное движение, учитывая возмож
ность следовой реакции.

Когда раздражение вызывает соответствующее дви
жение, применяются только приемы стимуляции. В тех 
случаях, когда раздражение любой рефлекторной зоны 
данной части тела будет вызывать одну и ту же двига
тельную реакцию, особенно важно определить соотноше
ние действующих мышц, производящих движение или 
фиксирующих положение конечности не только в данном 
суставе, но и в выше- и в нижележащих суставах.

Для того, чтобы определить, какое звено является ве
дущим в образовании порочной позы, проводится то же 
исследование, но с предварительным применением прие
мов расслабления и стимуляции, а также при возможной 
коррекции порочной позы. В процессе обследования надо 
наблюдать при исправлении положения какой части
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может быть восстановлено правильное положение всех 
остальных или даже может быть восстановлено адек
ватное движение. Если коррекция положения в данном 
суставе дает положительный результат, значит в этом 
случае удалось найти ведущее звено, которое играет ре
шающую роль в образовании порочного положения ко
нечности. В дальнейшем основные лечебно-восстанови- 
Тельные мероприятия должны быть направлены в первую 
очередь на это звено.

Так, например, стопа находится в положении equinus 
с приведением переднего отдела, пассивно в среднее по
ложение выводится с трудом. Все попытки активного 
тыльного сгибания сводятся в основном к стойкому раз
гибанию большого пальца. В значительном числе слу
чаев фиксация большого пальца в среднем положении 
позволяет свободно вывести стопу в среднее положение 
и произвести пассивное тыльное сгибание стопы в тех 
пределах, как это позволяет укороченное сухожилие 
находящейся в состоянии контрактуры трехглавой мыш
цы голени. После проведения приемов расслабления 
этой мышцы проба применяется вновь, при этом важно 
определить (с коррекцией положения стопы) наличие 
всех ее рефлексов и движений пальцев.

Для исключения действия рефлекса укорочения все 
пробы с коррекцией положения стопы и пальцев на вы
полнение тыльного сгибания производятся при выпрям
ленном коленном суставе.

Таким образом, из приведенного примера видно, что 
помимо спастичности трехглавой мышцы голени одной 
из ведущих причин ограничения тыльного сгибания сто
пы является активная недостаточность и дискоординация 
в работе разгибателей стопы и пальцев. В том случае, 
если это было ведущей причиной, то стопу, при наличии 
коррекции ее положения и положения пальцев, можно 
вывести полностью в среднее положение и даже в ряде 
случаев выполнить пассивно тыльное сгибание до 85°. 
Если же ведущим является сильная спастичность трех
главой мышцы, то выведение всей стопы в среднее поло
жение производится с трудом и обычно неполностью, 
особенно в тех случаях, когда трехглавая мышца голени 
вместе с группой большеберцовых мышц действует не 
только как сгибатель, но и как супинатор стопы. В этом 
случае бывает супинирована вся стопа при особенно рез
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ком напряжении трехглавой мышцы и задней больше
берцовой.

Как и всякая коррекция позы, устранение порочного 
положения помогает устанавливать через сложную взаи
мозависимость различных отделов двигательного анали
затора новые исправленные доминантные установки — 
положения, поддерживаемые новыми соответствующими 
проприоцептивными импульсами с периферии.

Так же,, как и приемы стимуляции, коррекция по
рочных положений в сочетании с пассивными движе
ниями и с попытками активных движений имеет место 
в практической работе, особенно при восстановлении 
произвольных движений. Все эти приемы помогают осу
ществлять постепенное становление безусловнорефлек
торного движения в условнорефлекторное и произволь
ное. В основе этого процесса в конечном счете лежит 
развитие мышечного чувства, помогающее больному 
конкретизировать и закреплять ощущения и представ
ления об определенных положениях и движениях. 
В связи с этим исследование состояния мышечного чув
ства при детском церебральном параличе имеет боль
шое значение на всех этапах обучения больного.

Это важно для определения характера физических 
упражнений, особенно при решении задачи^ развития 
координации движений, и для самоконтроля больными 
выполнения движений и положений отдельных частей 
тела и всего тела, как и конкретных целенаправленных 
действий.

Мышечное чувство. При наличии нарушений в раз
витии безусловнорефлекторных механизмов и в станов
лении произвольных движений отмечается отставание 
в развитии мышечного чувства.

Как указывает К. А. Семенова (1967, 1968), этому 
способствует недостаточность моторики больных. При 
обследовании ею 200 детей с разными формами дет
ского церебрального паралича афферентная иннерва
ция их отличалась недоразвитием. Автор отмечает, что 
при двойной гемиплегии, спастической диплегии, атони
чески- астатическом синдроме у детей в возрасте 5— 
10— 15 лет кинестетические восприятия соответствовали 
возрастным показателям здорового ребенка в возрасте 
3—4 лет. Этот факт является одним из существенных 
доказательств того, что при детском церебральном
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параличе отмечаются различные проявления не только 
моторного, но и сенсорного недоразвития и патологии.

Особенно это сказывается на качестве самоконтроля 
больного за расположением частей тела в пространстве. 
Несомненно, что искаженное представление о собствен
ных движениях и позах, в соответствии с имеющейся 
патологией моторики, является одной из существенных 
причин так часто отмечаемых у этих больных различ
ных проявлений нарушений пространственных пред
ставлений.

При осмотре ребенка и в процессе занятий физиче
скими упражнениями надо применять определенные 
задания — упражнения, характеризующие уровень раз
вития мышечного чувства. При исследовании мышеч
ного чувства главным образом как ощущения положе
ния и движения какой-то части тела в невропатологии 
применяют пассивные движения преимущественно ди
стальных частей конечности с выключением зрения. 
При этом больной должен определить, какой частью 
тела производилось движение и в каком направлении. 
Если больной не смог дифференцировать мелкие дви
жения пальцев, то пассивные движения при выключе
нии зрительного контроля производятся в более круп
ных вышележащих суставах.

По отношению к детям, страдающим церебральным 
параличом, М. Б. Эйдинова подробно разработала ме
тодику проверки состояния мышечного чувства.

Прежде чем приступить к общепринятому исследо
ванию чувства положения и движения у детей с цере
бральными параличами, необходимо провести исследо
вание этого сложного вида чувствительности с участием 
зрительного контроля. Привлекая внимание ребенка 
к конечностям с наиболее сохраненными движениями, 
обследующий показывает направление движения, напри
мер, правой кисти, говоря: «Посмотри, я двигаю твою 
кисть кверху, теперь книзу». После двух-трехкратных 
движений с речевым сопровождением ребенку предла
гают попытаться самому воспроизвести движение в за
данном направлении: «Поднимай кисть кверху, опускай 
книзу, двигай вправо, влево».

После того как у ребенка упрочились зрительно 
нужные движения, следует приступить к общепринято
му исследованию чувства положения и движения сна
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чала только при сгибании и разгибании, а затем при 
других движениях с выключением зрительного конт
роля. Регистрация задания и ответы ребенка обозна
чаются стрелками с указанием направления движения. 
Ошибочные ответы обозначаются стрелками в скобках; 
если ребенок не сразу выполняет, то в протоколе отме
чается длительность латентного периода. Каж дая точка 
соответствует одной секунде. Приведем пример такой 
записи.

№
п/п

Н аправление пассивного 
движ ения кисти

Оценка н аправления пассивного движ ени я

правой кисти левой кисти

1 i2 t Ц) t
3 (1)

Ошибка ребенка в обозначении направления движе
ния показывается тотчас же, во избежание закрепления 
неправильных восприятий. Так, например, больной вос
принял разгибание кисти как прямое (среднее) поло
жение. Ему предлагают открыть глаза и сравнить по
ложение кисти в среднем положении и при разгибании. 
Затем снова просят закрыть глаза для упрочения диф- 
ференцировки между двумя положениями кисти.

Следующим этапом развития чувства положения и 
движения является выполнение соответствующей позы 
и движений правой кисти по примеру левой, и наобо
рот, — с обязательным зрительным контролем. Правая 
кисть пассивно разогнута в полном объеме. Дана инст
рукция установить левую кисть в такое же положение 
при закрытых глазах. Если ребенок совершает это дви
жение неправильно, то его просят открыть глаза, про
верить его исполнение и снова выполнить задание с за 
крытыми глазами.

Более сложной является проверка чувства положе
ния и движения во всех суставах по заданным позам и 
движениям, которые ребенок должен воспроизвести и 
дать словесный отчет. Очень полезно выяснить возмож
ность сопоставления двух последовательных движений 
в одном суставе: например сгибание в правом локте
вом суставе на угол 45 и 90°, сначала с участием
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зрительного контроля, а затем с его выключением. Та
кое исследование в дальнейшем переходит в обучение.

При обследовании нарушений у больного очень важ
но также учитывать состояние зрения, слуха и других 
анализаторов (см. Приложение № 1).

В ряде случаев, например без соответствующей кор
рекции зрения, невозможно обучить больного более 
правильным ручным действиям и ходьбе и т. д. Поэто
му, производя осмотр и оценку двигательных возмож
ностей больного, нужно учитывать наличие сопутствую
щих поражений и намечать совместно с другими 
специалистами возможные лечебные мероприятия, вхо
дящие в общий план комплексного лечения.

Глава IV

НАРУШЕНИЯ ТОНУСА МЫШЦ И СПОСОБЫ 
ЕГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Мышечный тонус (напряжение или твердость мыш
цы в покое) зависит от многих причин. Часть их свя
зана с состоянием мышечной ткани (тургор, эластич
ность, способность к деформации при сдавливании и 
растяжении мышцы). Все это характеризует физиче
ские свойства мышц, определяемые в свою очередь 
физико-химическими процессами. Тоническое сокраще
ние в норме характеризуется способностью длительно 
удерживаться на низком уровне, что обеспечивается и 
поддерживается рефлекторным влиянием ряда аффе
рентных систем (проприоцептивной, вестибулярной, 
кожноосязательной, зрительной и др.).

Патология тонуса мышц — один из основных приз
наков детского церебрального паралича; она отражает 
нарушения в центральной нервной системе.

В отечественной литературе принято отличать пира
мидную и экстрапирамидную гипертонию мышц, нали
чие переменного тонуса при атетозах и гипотонию при 
мозжечковых нарушениях. Выделяются также и вто
ричные явления, когда наступают изменения в анато
мической структуре мышц или в суставном аппарате. 
Tardieu называет это «фиброзом» (1960). Он указы
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вает, что фиброз может наступить в тех случаях, когда 
при отсутствии должного лечения наблюдается стойкий 
гипертонус мышц и длительно сохраняется порочное 
положение конечности. При наличии фиброза нельзя 
существенно увеличить амплитуду движения, даже 
с применением различных способов расслабления 
мышц и их растягивания. Другими словами, наличие и 
степень выраженности фиброза определяют наличие и 
степень фиксированности контрактур в суставах конеч
ностей.

Гипертония мышц пирамидного характера назы
вается с п а с т и ч н о с т ь ю .  При выполнении пассив
ного движения спастичность обычно начинает прояв
ляться не с самого начала, а на каком-то уровне 
движения. Сопротивление, оказываемое спастичной 
мышцей, является непостоянным и в некоторые момен
ты может исчезнуть. Если при окончании движения 
конечность отпустить, то она возвращается в исходное 
положение. Однако, если удержать ее больше, то со
противление постепенно уменьшается и может исчез
нуть, если в данном случае не отмечается фиброза. При 
достаточно медленном растяжении мышцы спастич
ность может не увеличиться, хотя рефлекс на растяже
ние при этом бывает повышен, но вызвать его можно 
только при определенной скорости растяжения.

Гипертония мышц экстрапирамидного происхожде
ния называется р и г и д н о с т ь ю .  Она отражает повы
шение пластического тонуса мышц и характеризуется 
нарастанием производимого напряжения. При оконча
нии пассивного движения конечность продолжает со
хранять приданную ей позу, так как возвращению 
к исходному положению мешает возникшее в конце дви
жения напряжение антагонистов, при отсутствии рас
слабления агонистов.

Иногда на общем фоне равномерного напряжения 
отмечаются прерывистые задержки движения, нося
щего название «феномена зубчатого колеса».

П е р е м е н н ы й  т о н у с  («атетоидное напряже
ние»— Phelps, 1945) характеризует торзионный спазм, 
атетоз и др. Это состояние свойственно тонусу ново
рожденного и младенца, когда отмечается или усилен
ное противодействие пассивному движению, или же, 
наоборот, отсутствует сопротивление даже при очень
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быстром растяжении. Обычно при переменном тонусе 
в положении лежа на животе отмечается расслабление 
мышц, в то время как при спастичности это не отме
чается.

Д ля выполнения любой работы каждая мышца 
должна обладать способностью к расслаблению, сокра
щению и растягиванию. Необходимым является также 
быстрое переключение одного из этих состояний на дру
гое. Это является не только исходным условием для 
нормальной работы мышцы, но и для координации ее 
работы с другими.

При детском церебральном параличе ни мышцы 
с выраженной гипертонией, ни мышцы с ослабленной 
функцией не способны к выполнению нормальной ра
боты, так как становится невозможным быстрое и пол
ноценное их переключение из одного состояния в дру
гое и осуществление необходимых взаимоотношений 
мышц-антагонис^ов. Поэтому, исследуя функцию мышц 
у больных детей, нельзя определять силу пораженных 
мышц или их слабость, как это производится при по
лиомиелите, но совершенно необходимо знать состоя
ние их тонуса в покое при определенных положениях 
тела и при движениях.

Состояние тонуса мышц может быть характеризо
вано о п и с а н и е м  п р и в ы ч н ы х  п о р о ч н ы х  п о з  
больного. В положении лежа на спине у больных мо
жет усиливаться спастичность разгибателей, при этом 
поза и движения такого больного очень своеобразны. 
При сильной спастичности разгибателей ребенок не мо
жет поднять голову, скрестить руки на груди, полно
стью согнуть ноги в тазобедренных и в коленных суста
вах. При умеренной спастичности он приводит согну
тые руки со значительной пронацией предплечья 
и т. д. Нижние конечности (одна или две) часто бы
вают выпрямлены, ротированы внутрь и перекрещены, 
стопы часто в положении equinus. Больной не может 
согнуть ноги, а при разгибании одной ноги разгибается 
также и другая и т. д. Эти типичные позы и движения 
могут быть выражены симметрично или асимметрично, 
перекрестно или на одной стороне. При наличии гипер- 
кинезов, кроме того, отмечаются хореиформные или 
атетоидные непроизвольные движения. В редких слу
чаях, когда гипертонус разгибателей очень велик, то
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он проявляется и в положении лежа на животе. Эти 
дети обычно лежат на животе с поднятой головой, ко
торую в ряде случаев даже трудно согнуть.

Обычно в положении лежа на животе возрастает 
тонус сгибателей. При этом поза больного будет иной, 
чем в положении лежа на спине. При наличии симмет
ричного повышения тонуса сгибателей достаточной си
лы и постоянства больного нельзя уложить на живот 
из-за сгибания ног в тазобедренных суставах, при этом 
таз поднят, ноги согнуты и в коленных суставах. В ряде 
случаев эта поза может быть односторонней, тогда ре
бенок лежит как бы на боку, на стороне выпрямленной 
ноги. Показателем усиленного тонуса сгибателей яв
ляется также отсутствие умения у ребенка поднять 
голову и разогнуть руки в положении лежа на животе. 
Как уже указывалось ранее, усиление тонуса опреде
ленных групп мышц может быть обусловлено сохране
нием действия сгибательной или разгибательной синер
гий, или при проявлении глобальных синкинезий, или 
при действии тонических рефлексов и т. д. Все это 
нужно учитывать при оценке состояния тонуса мышц. 
В положении лежа на боку можно выявить более точно 
подвижность в отдельных суставах, так* как в этих об
легченных условиях возможность действия антагони
стов одинакова.

Состояние тонуса мышц может быть выявлено и при 
выполнении пассивных движений. При этом оно опре
деляется сопротивлением мышц к растяжению и выяв
ляется амплитуда пассивных движений по суставам, 
что в дальнейшем послужит для сравнения с амплитудой 
и характером активных движений.

Все эти обследования обычно производятся в исход
ном положении лежа, при среднем положении головы 
и конечностей. Приемы выполнения пассивных движе
ний по суставам будут даны при раскрытии физических 
упражнений. Здесь же важно подчеркнуть, что, иссле
дуя тонус мышц при помощи пассивных движений, надо 
выполнять их одновременно только в одном суставе 
с фиксацией вышележащей части тела. Например, для 
пассивных движений в тазобедренном суставе одна 
рука обследующего фиксирует таз, другая переме
щает бедро с захватом выше коленного сустава. Таким 
образом, при фиксации вышележащей части тела
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Производятся пассивно все Движения, характеризующие 
наличие гипертонуса мышц-антагонистов, с определе
нием угла ограничения подвижности и возможности пас
сивного расслабления мышц.

Д ля определения пассивного расслабления мышц 
можно рекомендовать следующие приемы на нижних 
конечностях: одна рука обследующего поддерживает на 
весу согнутое бедро, голень опущена, другой рукой пы
таются раскачать голень или потрясти ее, добиваясь 
расслабления мышц. Больной лежит при этом в удобной 
позе на спине.

На верхних конечностях: обследующий поддержи
вает слегка отведенное в сторону плечо и пытается рас
качать предплечье. Плечо больного находится на 
опоре. При сильно выраженном гипертонусе мышц ки
сти и пальцев захват производится на нижней трети 
предплечья, обследующий пытается потрясти кисть и 
пальцы.

Другой способ: для проверки расслабления мышц 
проксимальных отделов конечностей применяется 
прием «катания» (см. физ. упражнения). Для общего 
расслабления мышц туловища и конечностей: больной 
лежит на спине, обследующий производит легкое по
качивание всего тела, как при укачивании ребенка. Все 
приемы сопровождаются словесной инструкцией. После 
3—4-кратного повторения нужно проверить, способен 
ли больной сам расслабить мышцы, руководствуясь 
появившимся у него ощущением. Если больной с са
мого начала может выполнить расслабление мышц сам, 
то пассивное расслабление проверяется только в тех 
звеньях, которые сам больной расслабляет неполно
стью или вообще расслабить мышцы не может.

Схема обследования больных с церебральным пара
личом, составленная Tardieu, также построена на выяв
лении состояния тонуса мышц-антагонистов, что удается 
выяснить при растяжении, при этом определяется сте
пень ограничения подвижности в суставах. Автор реко
мендует определять фиброз при максимальном рас
слаблении мышц. Если при этом же не удается вы
полнить пассивное движение по полной амплитуде, 
даже с применением некоторого усилия, то необходимо 
измерить этот угол задержки движения, который будет 
обозначать наличие контрактуры. Предложенная схема
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обследования имеет свои особенности, и разработанный 
им материал может быть интересен и полезен не только 
для работников по лечебной физической культуре, но и 
для ортопедов, даже в том сокращенном виде, в каком 
он представлен здесь.

Измерение углов движения Tardieu отличается от 
принятого в ортопедии. Он определяет условный 0 и 
нормальный минимум движений у взрослых и детей, 
производя измерения в этом плане.

С х е м а  о б с л е д о в а н и я  T a r d i e u  (1960)

1. Отмечаемое пассивное движение. 2. Минимальная цифра, 
определяющая амплитуду движения после расслабления у здоро
вого. 3. Величины, наблюдаемые у больного после общего рассла
бления (при помощи медикаментов или упражнений на расслабле
ние). Разница между отмеченной величиной и нормальным миниму
мом, определяющая степень фиброза. 4. Угол движения, которого 
обследующий достигает, встречая препятствие во время быстрого 
пассивного движения, или клонус с ритмом 6 раз в секунду. 5. От
мечается угол движения, который достигается без применения боль
шой скорости пассивного движения и не добиваясь предваритель
ного расслабления. Tardieu приводит форму записи состояния и 
степени напряжения (ригидности) мышц. Условные обозначения: 
П — постоянная ригидность, п — полупостоянная, В — вариабельная, 
СЛ — случайное напряжение, ПР — при спазме антагонистов. Для 
обозначения силы применяются знаки + ,  + + ,  +  +  + ,  +  +  +  + ,  и 
наконец отмечается угол движения. Пример: запись показателей 
состояния мышц, противодействующих сгибанию плеча: 30в +  +  
+  +  110п  +  +  +  +  150, т. е. до 30е — пассивное движение, как у здо
ровых; от 30 до 110“ — весьма часто довольно сильное сопротивле
ние; Z  150° — тот предел, с которого определяется фиброз.

Приведем некоторые примеры методов обследования по суста
вам. Голеностопный сустав. Тыльное сгибание стопы. Измерение: 
0 — стопа под прямым углом. Норма +25° (115°) с прямым коле
ном, +30° с согнутым. При выполнении движений надо захватывать 
пяточную кость, пятку, производя разгибание с легким варусом сто
пы. Исследование напряженности камбаловидной мышцы с согнутым 
коленом, икроножной — с прямым.

Коленный сустав. Разгибание. Условный 0 — голень выпрямлена, 
угол, образуемый бедром и голенью, не превышает 160°. Разгибание 
может быть ограничено факторами: изменениями суставной сумки, 
спастичностью икроножной мышцы и сгибателей голени. Для опре
деления состояния капсулы сустава нужно полностью расслабить 
икроножную мышцу и сгибатели голени. При выполнении разгиба
ния голени бедро находится вне опоры. При норме в этих усло
виях должно быть переразгибание. П лечевой сустав. Отведение. 
Сидя, локти у туловища, руку отводят в строго горизонтальной 
плоскости, удерживая или не удерживая угол лопатки. Условный 
0 — рука опущена вертикально. Нормальный минимум в первом 
случае 90°, во втором 130°. Надо проверять состояние тонуса мышц:
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большой грудной, широчайшей спины, большой круглой, подлопа* 
точной, длинной головки трехглавой мышцы плеча. Степень ротации 
изменяет возможность движения. Без ротации, в норме отведение 
до 90°. В дальнейшем должна участвовать и лопатка своей ротацией. 
Этому повороту могут мешать передняя зубчатая мышца, ромбовид
ная и трапециевидная мышцы. Если отведение выполняется с вну
тренней ротацией, то при этом больше растягивается большая круг
лая мышца; если она не растягивается, то отведение будет меньше 
90°. При отведении с наружной ротацией будут препятствовать: 
большая грудная, широчайшая спины и большая круглая мышцы.

Супинация предплечья — рука согнута в локтевом суставе под 
прямым углом и крепко прижата к туловищу. Условный 0 равен 
сагитальной плоскости, нормальный минимум 60°. Проверяется со
стояние тонуса круглого пронатора и квадратного пронатора. Надо 
захватывать не кисть, а нижнюю часть предплечья. При разогнутой 
руке легче проверить круглый пронатор, так как он при этом рас
тягивается и т. д.

Таким образом, Tardieu рекомендует проверку всех 
движений по суставам, исходя из оценки тонуса мышц- 
антагонистов. Такой способ проверки очень важен при 
наличии стойкого ограничения подвижности в суставах 
для назначения в первую очередь мер ортопедического 
воздействия и связанных с этим задач по лечебной фи
зической культуре.

Данными м и о т о н о м е т р и и  можно определить 
наличие и интенсивность расслабления мышц безуслов
норефлекторного и условнорефлекторного происхожде
ния, а также их сократительную способность. Измере
ние тонуса при помощи различных систем миотонометров 
(Уфлянда, Плотниковой — Ш афера, Сирмаи и др.) ре
комендуется проводить трижды на одной и той же 
точке с вычислением среднего показателя.

Д ля определения интенсивности расслабления мышц 
вначале производят измерения тонуса (твердости) 
мышЦы в покое, т. е. при обычном состоянии, а затем 
после применения различных приемов и средств, спо
собствующих расслаблению мышцы. Разница между 
средним показателем в покое и при расслаблении будет 
являться показателем интенсивности расслабления.

В совместной работе с Г. Ф. Городецкой (1967) нами 
была проведена проверка образования условного реф
лекса на расслабление мышц с проверкой полученных 
данных -при помощи миотонометра Сирмаи. Для этой 
цели было обследовано 15 здоровых и 15 больных де
тей. Расслабление двуглавой мышцы плеча у тех и дру
гих вызывалось применением вибрации.
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В результате были выяснены следующие положе
ния: а) сугубо индивидуальный характер реакций на 
применяемый в одинаковых условиях раздражитель; 
б) первичный тонус у всей группы больных несколько 
выше, чем у здоровых (84,5 ед. — 76,0 ед .); в) сниже
ние тонуса после первого действия вибрации как безус
ловного раздражителя було больше у больных детей, 
чем у здоровых. Разница соответственно составляла
5,9 ед. — 2,4 ед.; г) при образовании же условного реф
лекса оказалось, что у группы здоровых детей этот 
процесс произошел быстрее и интенсивность расслаб
ления мышц была выше (1,9—0,4 ед.).

Для определения сократительной способности мышцы 
используется разница показателей тонуса мышцы в по
кое и при активном ее сокращении. Приведем пример. 
Больной Л. М., 14 лет, спастический парапарез с нали
чием контрактур, особенно стойких в коленных суставах. 
В данном случае авторы (С. А. Бортфельд и Н. В. Го* 
ловинская, 1951) определяли сократительную способ
ность мышц в разных положениях.

На рис. 8 (тонограмма 1 ,а )  дана разница в твердо
сти мышц при покое и при напряжении в положении ле
жа у здоровых детей. На тонограмме 1,6 приведены ана
логичные данные больного Л. М. до начала лечения. 
Тонограмма 1,в показывает результат такого же обсле
дования после физиотерапевтической процедуры и тоно
грамма 1, г — аналогичные данные после оперативного 
вмешательства. Тонограмма мышц нижних конечностей 
здоровых детей отличается почти полной симметрией по
казателей сократительной способности парных мышц 
справа и слева. При сравнении показателей больного до 
лечения с этими данными отмечается значительная асим
метрия парных мышц справа и слева, очень низкие по
казатели четырехглавой мышцы справа и слева при по
вышенных показателях сгибателей голени, а также 
значительное отставание икроножных и передних боль
шеберцовых мышц на обеих конечностях.

На тонограмме 1,в  после физиотерапевтической про
цедуры (ионофорез с дибазолом) картина тонуса мышц 
больного резко меняется. Почти исчезает асимметрия 
показателей, но все еще по сравнению с нормой низка 
сократительная способность мышц голеностопного суста
ва. Особенно обращает на себя внимание значительное
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Рис. 8. Тонограммы, определяющие сократительную соособность мышц.

а  —у здоровы х детей; б  — у больного Л . М . до  лечения; в —у больного Л . М. после ионтофореза с ди б азо 
лом; г  — у  больного Л . М. после двусторонней тенотомин сги бателей  голени.

О бозн ачени я: п ередн яя  больш еберц овая м ы ш ца — косая ш триховка (i); икронож н ая — точки (2); четы рех
гл ава я  -т- гори зон тальн ая  ш триховка (3); д в у гл ав а я  мы ш ца бедра — в сетку (4); полусухож ильная и полупере-

п он ч атая  мыш цы — белы е (5). V



повышение показателей четырехглавой мышцы с обеих 
сторон. Такое изменение тонуса дает картину положи
тельного воздействия проведенной процедуры.

На тонограмме 1,г  после двусторонней тенотомии 
сгибателей коленного сустава картина снова меняется: 
все показатели становятся как бы более компактными и 
наблюдается относительная симметрия справа и слева. 
Снижаются показатели сократительной способности сги
бателей голени и возрастают у четырехглавой мышцы с 
обеих сторон.

Приведенные данные миотонометрии представляют 
достаточно ясную картину изменения состояния тонуса 
мышц под влиянием различных воздействий, что дает 
право рекомендовать эту методику для учета эффектив
ности лечения и для диагностических целей.

Глава V

РАССТРОЙСТВА КООРДИНАЦИИ 
АКТИВНЫХ ДВИЖЕНИЙ 

И СПОСОБЫ ИХ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Сужая круг наших исследований непосредственно на
рушениями движений при детском церебральном пара
личе, считаем необходимым использовать терминологию, 
определяющую недостатки в работе мышц. В связи 
с этим мы будем различать активную недостаточность 
мышц при нарушении силы, амплитуды, направления, 
скорости и точности активных движений; пассивную не
достаточность при снижении эластичности сухожильно
мышечного аппарата; постуральную недостаточность 
мышц, которая обусловливается дефектами тонических 
напряжений, необходимых для удержания положения 
части тела и всего тела в целом; тоническую недоста
точность при наличии гипертонии или гипотонии мышц и 
при нарушении необходимой регуляции тонуса мышц.

Прежде чем перейти к описанию исследования ак
тивных движений конечностей, туловища, головы необ
ходимо остановиться на некоторых основных поло
жениях, определяющих проведение обследования. При 
анализе и оценке нарушений движений и поз больного 
нужно учитывать некоторые закономерности, которые
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характеризуют работу двигательного аппарата в норме. 
В этом плане необходимо остановиться: а) на некоторых 
особенностях действия многосуставных мышц; б) на 
обеспечении условий для выделения движений в суста
вах; в) на изменении функции мышц в связи с создав
шимися условиями их действий по отношению к данному 
суставу и г) на реципрокных отношениях мышц-антаго- 
нистов.

Раскрывая особенности работы многосуставных 
мышц, Bayer подчеркивает в частности, что натяжение 
двусуставных антагонистов сохраняет положение суста
ва, за счет силы сжатия сустава переходящими через него 
частями мышц, оставляя его в то же время подвижным. 
Он считает, что в удержании свободно качающейся ноги 
ведущую роль играет эта сила сжатия многосусгавных 
мышц, возрастающая по мере степени их напряжения. 
Доказательством может служить пример образования 
«болтающихся» суставов при вялом параличе мышц, ко
гда эта сила сжатия нарушена, а также перенесение 
фиксированной во всех суставах ноги при ходьбе боль
ных с увеличенной силой сжатия при выраженной спа- 
стичности многосуставных мышц.

В отличие от многосуставных односуставные мышцы 
способны фиксировать сустав при своем напряжении.

Bayer указывает также и на другую особенность 
действия многосуставных мышц — на их передаточное 
действие. Этот вопрос широко и по-разному освещается 
в литературе. Мнение Вауега заключается в том, что 
передаточное действие осуществляется с помощью дав
ления, оказываемого мышцами на один сустав и перено
симого на другой благодаря пассивному действию по це
пи. Основанием для этой передачи является то, что мно
госуставная мышца, служащая посредником, не может 
дальше растягиваться, обнаруживая пассивную недоста
точность благодаря положению сустава, через который 
она проходит. Это особенно проявляется в тех случаях, 
когда мышца находится в состоянии статического на
пряжения — гипертонуса.

Так, Hiitter считает, что передаточными мышцами в 
осуществлении сгибательной синергии нижней конечно
сти в норме являются: прямая мышца бедра, группа 
мышц, идущая от седалищного бугра, и икроножная 
мышца. Очевидно, этот путь характерен и для образова
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ния патологической сгибательной синергии на нижних 
конечностях при детском церебральном параличе.

Типичным проявлением сгибательной синергии при 
поражении руки у этих больных являются: смещение 
плечевого пояса вперед с внутренней ротацией плеча, 
сгибание в локтевом суставе с пронацией предплечья и 
сгибанием кисти и пальцев, с приведением кисти и боль
шого пальца. Это образование патологической сгиба
тельной синергии при поражении руки, вероятно, может 
быть связано и со сложившейся анатомической карти
ной: на верхней конечности явно преобладают группы 
мышц, участвующих в сгибательной синергии, а некото
рые мышцы плечевого пояса и локтевого сустава, в зави
симости от создавшихся условий, могут принимать уча
стие и в сгибательной и в разгибательной синергии.

Существенным для анализа нарушений движений при 
детском церебральном параличе является также поня
тие о так называемых сопутствующих и обратных движе
ниях в суставах. Сопутствующими движениями принято 
называть, когда движения в разных суставах произво
дятся -в одном направлении. Например: одновременное 
сгибание в тазобедренном и коленном суставах. Если же 
одновременное движение производится в разных суста
вах и в разных направлениях, то такое движение назы
вается обратным. Например: сгибание в тазобедренном 
и разгибание в коленном суставах. Оба вида движения 
вызываются действием неперекрещивающихся двусустав
ных мышц.

При детском церебральном параличе сопутствующие 
движения, как одновременное сгибание в тазобедренном 
и коленном суставах, производятся свободно. Выполне
ние же обратных движений (как-то разгибание колена 
при согнутом бедре или сгибание колена при разогнутом 
бедре) встречает большое затруднение. При этом тор
мозом является в первую очередь пассивная недостаточ
ность мышц, увеличенная в связи с их спазмом, или ак
тивная недостаточность их антагонистов. Так, при согну
том бедре разгибание в коленном суставе может быть 
затруднено в силу пассивной недостаточности мышц, на
чинающихся от седалищного бугра, или в ряде случаев 
активной недостаточностью четырехглавой мышцы и т.д .

Для выполнения изолированного движения в каком- 
либо суставе должны быть созданы условия. Д ля этой
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дели важно, чтобы окружающие сустав мышцы соответ
ствующим своим напряжением исключили возможность 
отклонений при перемещении звена конечности, сохра
няя его подвижность только в нужном направлении. 
Е. А. Котикова (1939) подчеркивает, что выполнение 
движения в каком-либо суставе включает в работу боль
шое количество мышечных групп для изоляции данного 
движения и фиксации опоры для действия мышц. Она 
приводит следующий пример: для изолированного сги
бания в локтевом суставе, выполняемого в исходном 
положении стоя, необходима затрата мышечной энер
гии,— в первую очередь для затормаживания пронации 
предплечья, вызываемой действием круглого пронатора, 
который, участвуя в сгибании предплечья, одновременно 
производит его пронацию. Торможение пронации дости
гается напряжением других сгибателей локтевого суста
ва: плечелучевой и двуглавой мышцы плеча. Само плечо 
должно быть при этом фиксировано напряжением мышц 
плечевого сустава, имеющих опору на лопатке и на ту
ловище.

Лопатка, в свою очередь, должна быть также зафик
сирована мышцами плечевого пояса, имеющими опору 
на позвоночнике и ребрах; позвоночник же должен быть 
укреплен мышцами, имеющими опору на тазе и т. д., 
вплоть до уравновешивания тела в голеностопных суста
вах на опоре при стоянии.

При детском церебральном параличе выделение изо
лированных движений в суставах пораженной конечно
сти затруднено по многим причинам. В некоторых слу
чаях больной может выполнить изолированное движе
ние в облегченных условиях, с исключением действия 
силы тяжести (например, в исходном положении лежа 
на боку при сгибании и разгибании стопы), и не может 
его выполнять в других исходных положениях, когда 
требуется участие многих мышц для обеспечения этого 
движения. В этих случаях ведущей причиной, препят
ствием к изолированным движениям является отсутствие 
должной фиксации других звеньев, что необходимо 
учесть при выявлении двигательных нарушений.

Это обстоятельство еще раз подчеркивает необходи
мость соблюдать постепенность и последовательность 
в усложнении исходных положений и в закреплении до
стигнутых результатов,
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Существенным для анализа двигательных наруше
ний является также представление о том, что при изме
нении условий, связанных со взаимным расположением 
частей конечности, действие мышц со сложной функцией 
будет изменяться в соответствии с создавшимися усло
виями.

Сохранение порочных положений конечности при дви
жениях определяет особенности участия ряда мышц. 
Очень часто при этом мышцы со сложной функцией дей
ствуют только в каком-то одном направлении или одной 
своей частью. Другая же функция, может быть даже ос
новная в норме, у больных детей затормаживается.

Так, при наличии согнутой в плечевом и локтевом 
суставах руки с сильно выраженной спастичностью 
большой грудной мышцы широчайшая мышца спины на
чинает действовать преимущественно как приводящая 
мышца плеча. Функция разгибания плеча становится бо
лее или менее ограниченной — в связи с положением ко
нечности при действии сгибательной синергии и тормо
жении разгибателей.

Функция мышц тазобедренного и коленного суставов 
также меняется при действии сгибательной синергии 
(рефлекс укорочения). Такие мышцы со сложной функ
цией, как большая приводящая, группа semi, двуглавая 
мышца бедра, не могут действовать как разгибатели 
бедра при согнутой ноге, а действуют главным образом 
как сгибатели голени, еще больше усиливая порочное 
положение нижней конечности. Из всех разгибателей 
тазобедренного сустава остается только одна большая 
ягодичная мышца, длительно находящаяся в растянутом 
состоянии, что в конечном счете должно влиять на ее 
сократительную способность. Отводящие мышцы бед
ра — средняя и малая ягодичные мышцы — при создав
шемся положении нижней конечности действуют только 
своими передними порциями, участвующими в сгибании 
и во внутренней ротации бедра. Ту же функцию в со
здавшейся ситуации выполняет и мышца, натягивающая 
широкую фасцию бедра.

Все эти данные приведены для того, чтобы более 
наглядно показать, как важно каждый раз при обсле
довании движений учитывать условия работы тех или 
иных мышц и выполняемое ими в данных условиях 
действие.
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Не менее существенным является правильное пони
мание реципрокных взаимоотношений мышц-антагони^ 
стов при анализе различного рода сложных поз и дви
жений. Как известно, схема осуществления реципрокных 
отношений между мышцами-антагонистами и агониста
ми состоит в том, что при наличии возбуждения центра 
какой-либо мышцы наступает реципрокное торможение 
ее антагониста. Таким образом, при сокращении какой- 
либо мышцы для выполнения соответствующего движе
ния ее антагонист расслабляется, создавая возможность 
осуществления полной амплитуды движения. Однако 
многие авторы (Н. Е. Введенский, 1950; А. А. Ухтом
ский, 1954, и др.) подчеркивают, что в связи с рядом 
причин реципрокные взаимоотношения в действительно
сти гораздо сложнее, чем приведенная выше схема 
(Шеррингтон).

Характер межцентральных взаимоотношений между 
мышцами-антагонистами во многом зависит от состоя
ния центральной нервной системы, от особенностей воз
действия раздражителей на рецепторы, от силы, частоты, 
ритмичности раздражения и др.

Р. С. Персон (1965) посвятила этому вопросу специ
альное исследование, произведя анализ работ многих 
авторов и собственных наблюдений. В результате этого 
автор приходит к выводу: «Разнообразие форм коорди
нации движений столь велико, что вряд ли можно их 
свести к какой-либо одной закономерности. Источник 
этого разнообразия — поразительная сложность биоме
ханики двигательного аппарата и неисчерпаемые воз
можности высших отделов центральной нервной системы 
в установлении новых связей, обеспечивающих приспо
собление организма к меняющейся обстановке» (стр. 90). 
Таким образом, в современной литературе подчерки
вается сложность взаимоотношений мышц-антагонистов 
при выполнении разнообразных движений. Эти мышцы 
могут напрягаться как одновременно, так и последова
тельно и т. д., в зависимости от поставленной двигатель
ной задачи и условий ее осуществления.

Вопрос о сложной перестройке взаимоотношений 
мышц-антагонистов подтвержден работами Ю. М. Уф- 
лянда (1965) и рядом других (А. Б. Гандельсман и 
Н. В. Головинской, 1958; С. Я. Фридман, 1962, и др.) на 
базе Института имени Г. И. Турнера. Они наблюдали за

68



перестройкой реципрокных отношений при оперативном 
вмешательстве с пересадкой мышц. При этом удалось 
доказать возможность переделки реципрокной иннерва
ции на противоположную. Эта перестройка происходила 
в процессе обучения больного на занятиях лечебной гим
настикой. Так, например, пересаженные сгибатели на 
место прикрепления разгибателя начинали через некото
рое время осуществлять разгибательную функцию. Ста
новление новой функции протекало в течение определен
ного времени в процессе активной борьбы старой и но
вой функции при реализации движений, проходя при 
этом через ряд стадий.

Чрезвычайно важными являются наблюдения 
М. В. Акатова (1951), Ю. М. Уфлянда и С. Я. Фридмана 
(1956) об установлении новых реципрокных отношений 
между головками одной и той же мышцы при условии 
пересадки одной ее головки и воспитания новой функ
ции. Так, например, при пересадке длинной головки 
двуглавой мышцы бедра для замены парализованной 
четырехглавой мышцы бедра после обучения и трени
ровки новой функции длинная головка действовала как 
разгибатель, а короткая продолжала сохранять старую 
функцию, как сгибатель коленного сустава, и станови
лась ее антагонистом.

Все это говорит о возможности создания новых меж- 
центральных отношений при условии изменения дей
ствия мышц на периферии. И хотя наблюдения 
Ю. М. Уфлянда и его сотрудников относятся главным 
образом к больным с последствиями полиомиелита и 
при оперативном вмешательстве, тем не менее они 
имеют значение и для больных с детским церебраль
ным параличом при разработке вопроса о восстановле
нии правильной координации движений.

Практика подтверждает, что ряд мероприятий, напра
вленных на снижение гипертонуса, ликвидацию порочных 
поз и др., т. е. на создание новых условий на перифери
ческом звене, является основой для восстановления пра
вильных взаимоотношений в действиях мышц, а следо
вательно, и в нормализации координации движений. „

Приведенные выше некоторые типичные особен
ности активных движений больных относятся главным 
образом к пирамидным нарушениям. В этом ж е пла
не в дальнейшем изложении будет приведена краткая



характеристика особенностей активных движений туло
вища и шеи, верхних конечностей и нижних конечностей 
и их обследование. Вопрос об особенностях обследова
ния активных движений при гиперкинезах будет рас
смотрен особо.

Туловище и шея. Мышечный аппарат туловища и 
ш еи1 соединяет костный скелет туловища, состоящий 
из позвоночника, грудной клетки, таза и головы. Дей
ствуя в известных сочетаниях, эти мышцы способствуют 
изменению угла наклона таза и соответственно измене
нию физиологических кривизн позвоночника (лордоз, ки
фоз). При одностороннем, асимметричном их воздей
ствии может быть вызвано отклонение позвоночника во 
фронтальной плоскости (нарушение осанки во фрон
тальной плоскости, сколиоз). К мышцам туловища отно
сятся основные и вспомогательные дыхательные мышцы, 
обеспечивающие владение дыханием.

Удерживая в определенном положении костный ске
лет туловища, мышечный аппарат способствует сохране
нию определенных поз и создает выгодные условия для 
действия мышц верхних и нижних конечностей, увели
чивая их двигательные возможности.

Движения позвоночного столба обусловливают дви
жения туловища и головы. Напряжением всех мышц ту
ловища и шеи удерживается равновесие позвоночного 
столба, туловища и головы, что является очень важным 
как для стабилизации головы и туловища, так и для 
развития координации движений верхних и нижних ко
нечностей. Это совместное сокращение различных мышц 
играет большую роль при проявлении так называемых 
реакций равновесия, когда, например, при неожидан
ном толчке удерживается прежнее положение туловища. 
Отсутствие или недоразвитие этих реакций равновесия 
может сильно влиять на положение отдельных частей 
тела и на осанку ребенка в целом, что имеет место при 
детском церебральном параличе.

У больных детей очень часто разгибатели спины про
являют, активную и постуральную недостаточность, хотя 
одновременно можно свободно вызвать приемами сти-

1 Характеристика нормальной функции мышц дана из работ 
П. Ф. Лесгафта (1938) и М. Ф. Иваницкого (1956), Е. A. K,o t h k q - 
вой (1939),
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Муляции значительное безусловнорефлекторное сокра
щ ение этих мышц.

Типичным для мышц брюшного пресса как сгибате
лей туловища является значительный гипертонус пря
мых мышц живота. При этом в связи с резким сокра
щением этих мышц можно наблюдать их расхождение 
по белой линии.

Косые мышцы живота, как правило, проявляют 
активную и тоническую недостаточность с понижением 
их функции. При сильном напряжении мышц брюшного 
пресса можно даже обнаружить как бы симптом «пу- 

;зыря» с выпячиванием в области главным образом внут
ренних косых мышц.

Подвздошно-поясничная мышца является сгибателем 
поясничного отдела позвоночника и таза. При стоянии 
.на одной ноге эта мышца не только сгибает таз, но и 
поворачивает его вокруг вертикальной оси, проходящей 
через тазобедренный сустав. При напряжении под- 
бздошно-поясничной мышцы с нижней точкой опоры как 
сгибателя туловища увеличивается лордоз в пояснич
ном отделе позвоночника, при верхней же точке опоры 
она действует как сгибатель тазобедренного сустава. 
Эта мышца с такой сложной функцией играет большую 
и разнообразную роль в образовании порочных положе
ний при детском церебральном параличе. Она может 
■влиять на создание перекоса таза и его поворот при 
преимущественной опоре больного на одну ногу, эта 
мышца может выступать преимущественно как сгиба
тель туловища, образуя стойкий, увеличенный лордоз 
поясничного отдела позвоночника и одновременно про
являя активную недостаточность как сгибатель бедра 
и т. д.
, Рекомендуем следующие пробы для обследования 
функционального состояния мышц-разгибателей позво
ночного столба:

а) Лежа на животе, руки вытянуты вперед. Обсле
дующий одной рукой фиксирует вытянутые руки ребен
ка, другой рукой — таз. Больной должен поднять го
лову и удержать ее в этом положении при счете от 5 
fro 10, что может служить и Оценкой и показателем для 
Ьравнения с последующими результатами.
I б) Лежа на животе или сидя. Обследующий про
изводит штрихование двумя пальцами с обеих сторон



позвоночника, пытаясь вызвать его выпрямление. При 
этом надо отметить двигательную реакцию больного и 
длительность сохранения им положения с выпрямлен
ным позвоночником.

в) В этих же исходных положениях может быть 
дана проверка умения удерживать голову при легком 
нажиме или небольших толчках обследующего, произ
водимых им в разных направлениях.

г) Л еж а на животе, руки согнуты, предплечье на 
опоре. Поднимание головы и плеч с отрывом рук от 
опоры и удержание этого положения от 5 до 10 сек.

д) Сидя с выпрямленной спиной. Ребенок должен 
удержать на голове маленький мешочек с песком (вес 
50 г). Отметить длительность выполнения задания (до 
1 мин).

е) Сидя по-«турецки». Сохранение равновесия при 
легких толчках туловища в разных направлениях. От
метить, одинаково ли удерживает равновесие во всех 
направлениях.

При оценке функционального состояния мышц 
брюшного пресса надо проверить отдельными тестами 
прямые и косые мышцы живота.

. ж) Л еж а на спине, ноги согнуты, стопы на опоре. 
Обследующий фиксирует согнутые ноги. Ребенок са
дится без помощи рук, приблизив голову и туловище 
к согнутым ногам. Повторить 3—5 раз.

з) Туловище лежит не прямо, а косо вправо или 
влево. Зад ач а— сесть, приблизив туловище к согнутым 
ногам, находящимся в среднем положении. Повторить 
3—5 раз в каждую сторону. Все эти тесты используют
ся и как упражнения.

При движениях верхними конечностями у больных 
отмечается большая компенсаторная роль движений по
звоночника с перемещением головы и туловища (рис. 
9, а, б в ). Эта компенсаторная подвижность позвоноч
ника, очевидно, является существенной причиной того, 
что, несмотря на значительные нарушения, у больных 
редко встречаются сколиозы. Они наблюдаются глав
ным образом в случаях, когда имеются стойкие явления 
торзионного спазма или сильно выраженной асиммет
ричной спастичности, приводящей к косому положению 
таза или прочной фиксации верхней конечности в по
рочной позе. Поэтому, если при обследовании имеются
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Рис. 9. Компенсаторная подвижность позвоночника при движ ениях рук.
— си д я  без движ ений  рук; 6 — при подним ании  рук вперед; в  — при д в и ж ен и и  рук н азад .



некоторые данные, говорящие о возможном образова
нии сколиоза, то всегда важно проверить компенсатор
ную подвижность позвоночника при изменении положе
ний верхних конечностей. Для этого лучше всего реко
мендовать фотосъемку со спины при разном положении 
рук, с разметкой остистых отростков позвонков.

Кроме тестов на определение функционального со
стояния мышц туловища, фотографирования поз ребен
ка, в ряде случаев приходится уделять внимание спо
собности сохранять равновесие в исходных положениях 
лежа на боку, сидя и стоя, в соответствии с двигатель
ными возможностями больного.

При обследовании дыхательной функции у больных 
важно проверить, как производит больной активный 
вдох и выдох. Это проверяется в исходном положении 
лежа на спине или сидя с опорой рук на стол, что дает 
возможность включать и вспомогательные дыхательные 
мышцы. Ж елательна проверка экскурсии грудной клет
ки при помощи сантиметра, по общепринятой методике 
обследования и определение жизненной емкости легких, 
применяя спирометр даже в том случае, если первич
ный результат будет нулевым.

Верхние конечности Ч Верхняя конечность является 
наиболее подвижной частью -тела. Три главных ее су
става: плечевой, локтевой и лучезапястный — создают 
почти неограниченные возможности для подвижности 
кисти как основного рабочего органа при ее перемеще
ниях в пространстве. Специфической функцией кисти 
является захват и удержание предметов. Основные дви
жения, выполняемые всей рукой, включают: приближе
ние какого-либо предмета к разным частям тела, уда
ление его в определенных направлениях; захваты и 
броски предметов в разных направлениях; Использо
вание различных предметов для целенаправленных дей- ; 
ствий и т. д. Особую роль при этом во многих случаях 
играют тонкие дифференцированные движения кисти и 
пальцев, координация ручных действий при контроле 
зрением, развитие пространственных представлений и ' 
мышечного чувства. Этот далеко не полный перечень ; 
основных движений, выполняемых верхними конечно
стями, с достаточной ясностью показывает, какие боль-

1 Разработано совместно с Г. ф. Городецкой.
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шие требования предъявляются к сочетанной коорди
нированной деятельности всех звеньев верхней конеч
ности. Это требует, с одной стороны, созревания корко
вых механизмов двигательного анализатора, как наи
более совершенных органов в управлении движениями, 
а с другой — индивидуального опыта ребенка, приобре
таемого им в процессе игр и обучения.

Особая роль принадлежит верхним конечностям при 
освоении всех основных видов передвижения тела в про
странстве (ходьба, бег, прыжки, плавание, лыжи, 
гребля и др.). При этом верхние конечности выполняют 
самые разнообразные задачи, способствуя удержанию 
равновесия, содействуя поступательному движению 
тела в пространстве и даже в некоторых случаях при
нимая на себя функцию опоры всего тела (упражнения 
на снарядах и др.).

Однако ни подвижность, ни статическая работа 
верхних конечностей не были бы обеспечены в такой 
степени, если бы мышцы плечевого пояса, фиксирую
щие или делающие подвижной лопатку, не помогали 
бы в выполнении сложных движений. Перемещения ло
патки очень разнообразны; в связи с этим очень важ 
ным является сочетанная деятельность мышц плечевого 
пояса и плечевого сустава, способных, по мере необхо
димости, действовать и в разных планах и изолиро
ванно и совместно.

В подавляющем большинстве движений верхними ко
нечностями туловище остается относительно неподвижным, 
создавая опору для движений плечевого пояса и верх
них конечностей. То же относится и к положению головы. 
Только в случае, когда верхние конечности берут на себя 
функцию опоры, подвижность туловища возрастает.

Сложность координированной деятельности мышц 
плечевого пояса и плечевого сустава заключается, 
в частности, и в том, что в движении плечевого пояса 
вперед и назад участвуют мышцы, осуществляющие 
движения и в плечевом суставе. Так, большая грудная 
мышца, являясь в основном сгибателем плеча, может 
осуществлять и движение плечевого пояса вперед. При 
детском церебральном параличе, с наличием гипер
тонуса, эта мышца часто бывает одной из причин огра
ничения подвижности в плечевом суставе: действуя
в сочетании с другими мышцами, осуществляющими
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сгибательную синергию, она выполняет движение 
плечевого пояса вперед. Своим напряжением эта мышца 
фиксирует плечевую кость в положении сгибания и 
внутренней ротации. При этом ее функция, сгибателя 
плечевого сустава и как вспомогательной дыхательной 
мышцы уже сильно ограничена или даже отсутствует.

Что касается мышц плечевого пояса, осуществляю
щих его движение назад (трапециевидная, ромбовид
ная, широчайшая мышца спины), то здесь тоже можно 
отметить некоторые типичные особенности их действия, 
связанные с формированием порочных положений голо
вы, плечевого пояса, плечевого сустава. Так, при нали
чии порочного положения руки верхняя часть трапецие
видной мышцы часто включается в фиксацию этой 
позы с поднятым вверх надплечьем или с наклоном го
ловы. Функция средней и нижней ее частей, так же как 
и ромбовидных мышц при этом ослаблена, и в ряде 
случаев больной не может сам выполнить сближение 
лопаток, даже при достаточном расслаблении больших 
грудных мышц.

Широчайшая мышца спины, являющаяся и разгиба
телем и приводящей мышцей плеча, чаще всего в этих 
условиях может осуществлять только эту последнюю 
функцию, включаясь как синергист, а не антагонист 
значительно напряженной большой грудной мышцы.

Действие грудино-ключично-сосцевидных мышц ча
ще всего проявляется в фиксации асимметричных по
ложений головы.

При наличии ограничения подвижности в плечевом 
суставе очень важно помимо действия сгибателей и 
разгибателей выяснить состояние дельтовидной мыш
цы как основной отводящей мышцы плеча. Особенно 
важно состояние средней порции дельтовидной мышцы 
при движениях рук, так как, перегибаясь через сустав, 
она оказывает давление, не ограничивая его подвиж
ности. Парез этой мышцы, так же как и состояние ее 
гипертонуса, приводит к нарушениям движений в пле
чевом суставе. При значительно выраженной спастич- 
ности сгибателей, в том числе большой грудной мыш
цы, дельтовидная мышца больше всего включается 
в движение с напряжением передней своей порции. 
Задняя порция этой мышцы бывает слабо выражена и 
часто не участвует в разгибании и даже в отведении
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плеча, так что в ряде случаев больные отводят плечо со 
сгибанием.

Сложность функции ррда двусуставных мышц верх
ней конечности приводит также к ряду двигательных 
нарушений. Так, двуглавая мышца плеча, являясь дву
суставной мышцей, обладает весьма большими возмож
ностями. Она является сгибателем плечевой кости, при 
этом функция ее двух головок различна: длинная го
ловка этой мышцы сгибает и отводит плечо, короткая 
головка сгибает и приводит отведенное плечо. Действуя 
как сгибатель локтевого сустава, двуглавая мышца 
плеча является еще и мощным супинатором пред
плечья. Такая сложность ее функции часто приводит 
при детском церебральном параличе к определенным 
нарушениям движений, создавая ту или иную патоло
гическую картину — либо ограничения разгибания 
в плечевом суставе, часто сочетаемого с ограничением 
наружной ротации и отведения, либо разгибания 
в локтевом суставе, либо ограничения супинации пред
плечья. Последнее, очевидно, объясняется тем, что, фик* 
сируя плечевой или локтевой сустав как сгибатель, эта 
мышца уже не может действовать как супинатор пред
плечья.

Трехглавая мышца плеча, так же как и двуглавая, 
является двусуставной мышцей. Все три ее головки 
осуществляют разгибание в локтевом, а длинная го
ловка и в плечевом суставе. При наличии спастичности 
двуглавой мышцы плеча функция трехглавой обычно 
бывает ограничена в обоих суставах. При наличии ак
тивной недостаточности трехглавой мышцы плеча боль
ные обычно стараются компенсировать разгибание за 
счет изменения положения головы, туловища и т. д. 
При наличии разгибательной синергии трехглавая 
мышца сильно напряжена, рука резко выпрямлена, от
ведена назад в положении пронации.

Сказывается на некоторые особенности двигатель
ных нарушений и спастичность плечелучевой мышцы. 
Как известно, эта мышца является не только сгибате
лем предплечья, но и его супинатором — если пред
плечье пронировано, и пронатором — если оно супини- 
ровано, каждый раз возвращая лучевую кость в сред
нее положение. Плечелучевая мышца прилагает свою 
силу далеко от опоры! Действуя совместно с круглым
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пронатором, также имеющим отдаленное приложение 
силы, плечелучевая мышца может проявить большую 
силу при сгибании предплечья. При детском церебраль
ном параличе особенно стойкими являются контрак
туры в локтевом суставе при ведущей роли плечелуче- 
вой мышцы. При этом предплечье находится в среднем 
положении, или пронации, а плечелучевая мышца вы
ступает в виде мощного напряженного тяжа.

Восстановление супинации в этих случаях также 
затруднено, особенно когда предплечье сильно про- 
нировано, и, очевидно, укорочен и круглый пронатор. 
Круглый пронатор, как известно, принимает участие 
в сгибании в том случае, когда пронация невозможна 
благодаря напряжению мышц-супинаторов и нет пре
пятствия для сгибания со стороны разгибателей лок
тевого сустава. При отсутствии противодействия со 
стороны этих мышц вместе с квадратным пронатором, 
при укрепленном локтевом суставе, круглый пронатор 
выполняет пронацию.

Такая тесная связь между сгибанием и про
нацией в функции этой мышцы является очень сущест
венной при определении состояния и доли ее участия в 
имеющейся порочной позе руки.

Квадратный пронатор, в отличие от мышцы круг
лого пронатора, имеет только одну функцию— прона
цию предплечья, что является очень важным при диф
ференцированном определении его функции.

Также только одну функцию супинации предплечья 
выполняет мышца-супинатор, которую принято считать 
коротким супинатором, в отличие от плечелучевой мыш
цы, являющейся длинным супинатором предплечья.

При сравнении группы сгибателей и разгибателей и 
супинаторов и пронаторов предплечья станет очевид
ным, что сгибатели и пронаторы предплечья представ
лены более мощной группой, чем разгибатели и супи
наторы, хотя они приводят в движение одни и те же 
части тела.

Мышцы кисти и пальцев являются также многосу
ставными и односуставными мышцами.

За исключением собственных мышц большого и пя
того пальцев, все сгибатели пальцев участвуют в сги
бании кисти. Как известно, поверхностный сгибатель 
пальцев сгибает средние фаланги. Эта мышца является
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примером той группы многосуставных мышц, когда 
через сустав переходит сухожилие, а мышечная масса 
расположена проксимально. Такое построение мышц 
с Длинными сухожилиями характерно для всех много
суставных сгибателей и разгибателей кисти и пальцев. 
При разгибании кисти происходит растягивание по
верхностного сгибателя пальцев, что способствует по
вышению ее тонуса. Поэтому при разогнутой кисти 
произвести полное разгибание пальцев труднее, чем при 
согнутой, когда эта мышца меньше напряжена.

Глубокий сгибатель пальцев является также много
суставной мышцей, производя сгибание ногтевых фа
ланг и приведение пальцев. При разгибании кисти то
нус глубокого сгибателя пальцев нарастает т а к ✓же, 
как и поверхностного сгибателя, и сильно затрудняет 
разгибание пальцев при разогнутой кисти в норме. Все 
эти моменты особенно ярко проявляются у больных 
с наличием спастичности поверхностного и глубокого 
сгибателей пальнев.

По мере сгибания кисти тонус общего разгибателя 
пальцев как многосуставной мышцы также нарастает, 
поэтому при согнутой кисти легко выпрямить пальцы и 
трудно удержать их согнутыми. При спокойном сред
нем положении кисти у здоровых детей часто отме
чается несколько согнутое положение пальцев, что объ
ясняется меньшим тонусом разгибателя пальцев, чем 
его антагонистов.

В движениях кисти отмечаются сложные взаимоот
ношения между сгибателями и разгибателями (луче
выми и локтевыми), которые при выполнении сгибания 
и разгибания выполняют противоположную функцию, 
а при отведении и приведении кисти действуют как си- 
нергисты: лучевой сгибатель и разгибатель кисти вы
полняют совместно отведение кисти, а локтевой сгиба
тель и разгибатель кисти — ее приведение.

При детском церебральном параличе функция отве
дения кисти бывает часто затруднена и выражено по
рочное положение согнутой и приведенной кисти. При 
этом необходимо отметить, что в отведении кисти при
нимают участие длинная отводящая мышца большого 
пальца и короткий разгибатель. Обычное порочное по
ложение большого пальца характеризует его сгибание 
и приведение. Поэтому при проверке движений кисти.

79



особенно отведения и приведения, важно вывести боль
шой палец в среднее положение..

Итак, подавляющее большинство мышц лучезапяст
ного сустава и пальцев — многосуставные, что требует 
особой дифференциации в их управлении. При этом не
обходимо вспомнить и тот факт, что многосуставные 
мышцы, переходя через суставы, производят известное 
их сжатие, помогая фиксации суставов. При спастиче
ском состоянии эта особенность действия мышц возра
стает и все спастичные сгибатели пальцев фиксируют и 
согнутую кисть. Помимо многосуставных мышц со 
сложной функцией, производящих движения кисти и 
пальцев, имеются мышцы, выполняющие только одну 
функцию, причем они отмечаются здесь больше чем 
в других звеньях верхней конечности. Это обеспечи
вает выделение отдельных движений и определяет тон
кость в координации движений кисти и пальцев.

При обследовании активных движений с выполне
нием элементарных движений по суставам необходимо 
просить больного повторить движение 5—6 раз. При 
таком числе повторений, кроме способа его выполне
ния, можно определить и степень трудности данного 
движения. Этот способ проверки движений может дать 
картину работоспособности данных мышц: истощае- 
мость их функции или возможность тренировки. В тех 
случаях, когда отмечается истощаемость функции, то 
обычно вначале начинает меняться способ выполнения, 
возрастают различные компенсаторные приспособле
ния, а вскоре движение может прекратиться. При воз
можности тренировки, наоборот, повторение движения 
приводит к его улучшению. Эти результаты являются 
очень важными для индивидуальных назначений при 
занятиях физическими упражнениями.

Можно рекомендовать следующую пробу, которая 
весьма наглядно представит степень и характер пора
жений верхней конечности, но применить ее можно 
только с больными, которые могут сидеть самостоя
тельно. Ребенок сидит на стуле. Он должен отвести 
руки в стороны, а затем хлопнуть в ладоши над голо
вой. При этом сразу будет видно, надо ли у данного 
больного проверять движения по суставам или же мож
но ограничиться проверкой выполнения тонких движе
ний кистью и пальцами и т. д. Чем больше и серьез
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нее будут ограничены двигательные возможности боль
ного, тем ярче это будет видно при пробе.

Проверка активных движений в плечевом суставе 
может быть проведена в исходном положении сидя, 
с опорой для спины и с удержанием головы в среднем 
положении. Это дает возможность, не меняя позы, про
верить все движения в плечевом суставе: сгибание, раз
гибание, отведение, приведение, внутреннюю и наруж
ную ротацию плеча и круговое движение. Однако, если 
больному трудно сидеть, то используется исходное по
ложение лежа на спине и на животе.

Если у ребенка ясно выражено на пораженной сто
роне смещение плечевого пояса вперед, внутренняя ро
тация плеча и пронация предплечья, то рекомендуется 
сделать проверку движения дважды. Первый раз без 
_фиксации лопатки, второй раз с ее фиксацией. Если 
“порочное положение в основном зависит от смещения 
плечевого пояса вперед, то при фиксации лопатки с от
веденным назад плечом вся картина может резко изме
ниться. Рука станет более свободной при выполнении 
движений во всех суставах. Исчезнет внутренняя рота
ция плеча и, может быть, даже сгибание в локтевом су
ставе и видимая ранее пронация предплечья, так как 
эти положения были прежде связаны с ротацией плеча 
внутрь.

Если же при фиксированной лопатке сохраняются 
есе компоненты порочной позы, то надо искать ее ос
новное звено в сгибании кисти и пальцев или в прона
ции предплечья. Тогда проверка движений в плечевом 
суставе должна быть произведена с максимально со
гнутой в локте рукой, пальцы сжаты в кулак, или на 
кисть и пальцы одета шинка. При этом более свобод
ные движения в плечевом суставе подтвердят ведущую 
роль поражения дистальных отделов. Если движения 
будут по-прежнему ограничены, то на лицо будут зна
чительные нарушения подвижности и в плечевом су
ставе. Особенно больших компенсаций требует от боль
ных поднимание рук вверх. Это движение осуществ
ляется при перемещении кнаружи и фиксации нижнего 
угла лопатки в этом положении, что больные обычно 
производить не могут. При этом, помимо резкого от
ставания в амплитуде движений пораженной руки, 
увеличиваются перемещения туловища и головы.
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В этом же положении чаще всего проявляются гло
бальные синкинезии с более выраженным порочным 
положением дистального отдела конечности.

Локтевой сустав является промежуточным между 
плечевым суставом и лучезапястным. Как уже указы
валось выше, сгибание и разгибание предплечья вы
полняются главным образом многосуставными мышца
ми или односуставными, но со сложной функцией. 
Сложная связь двигательного аппарата локтевого су
става с выше- и ниже-лежащими суставами очень 
часто, как показывает практика, влияет на сохранение 
порочного положения этого сустава при детском цере
бральном параличе.

Так, сгибание в локтевом суставе может быть в ряде 
случаев как содружественное положение, вызванное 
либо фиксацией согнутого плеча, либо пронацией пред
плечья, либо сгибанием кисти и пальцев, либо тем и 
другим. Поэтому при обследовании активных движений 
верхней конечности можно рекомендовать такой прием: 
вначале, как уже было сказано, произвести проверку 
движений в плечевом суставе, а затем проверить яв
ляется ли положение пронации предплечья стойким и 
какая связь имеется с разгибанием в локтевом суставе. 
При этом рекомендуется в первую очередь проверить 
функцию квадратного пронатора и приводящей мышцы 
большого пальца, как мышц односуставных и имеющих 
четко выраженную 'функцию.

Для проверки напряжения квадратного пронатора 
обследующий захватывает с боковых сторон каждую 
кость предплечья над лучезапястным суставом и ста
рается их слегка перемещать. При сильной спастич- 
ности квадратного пронатора это движение затруднено 
или даже невозможно. Если можно воспроизвести не
значительное перемещение костей предплечья, то надо 
проверить возможность активной супинации при по
мощи обследующего. Для этого он накладывает боль
шой палец в области головки лучевой кости, а осталь
ные — с тыльной поверхности предплечья и предлагает 
больному произвести супинацию, слегка надавливая на 
лучевую кость. При этом надо обратить внимание 
больного — не затрудняется ли это движение приведе
нием большого пальца. Повторно супинация произво
дится с отведенным большим пальцем, и проводится
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сравнение выполнения супинации с приведенным и с от
веденным большим пальцем. При выполнении всех 
движений на супинацию предплечья вторая рука об
следующего подкладывается под локоть, придерживая 
плечевую кость и сохраняя сгибание в локтевом суставе 
под углом 90°. После выведения предплечья в положе
ние супинации обследующий помогает надавливанием 
на локоть выпрямить руку в локтевом суставе.

Однако в ряде случаев ни супинировать, ни разо
гнуть предплечье больному активно не удастся, не
смотря на помощь. При этом, как уже указывалось, 
выявляется сильное напряжение плечелучевой мышцы. 
В этих случаях предварительно рекомендуется про
вести точечный массаж тормозным методом на точке 67 
в течение 2—3 мин и проверить возможность движений 
вторично.

Необходимо отметить наличие стойких контрактур 
в локтевом суставе и в тех случаях, когда двугла
вая мышца плеча резко спастична, контур ее сильно 
выражен и она удерживает согнутое предплечье. При 
этом также ограничивается возможность супинации 
предплечья. Является ли причиной неумение больного 
использовать бицепс как супинатор предплечья, можно 
проверить следующим образом. В исходном положении 
сидя плечо больного прижато к туловищу, надплечье 
опущено, рука в локтевом суставе согнута под прямым 
углом. Одной рукой обследующий фиксирует плечевую 
кость, другой удерживает предплечье с захватом ладони 
и с отведенным большим пальцем (ладонь в ладонь). 
В этом положении производится пассивно пронация и 
супинация предплечья несколько раз подряд, начиная 
с движения пронации. Если при этом удаётся свободно 
выполнить супинацию предплечья, значит ведущим яв
ляется нарушение координации в работе двуглавой 
мышцы плеча как супинатора предплечья. Для выяв
ления наличия контрактуры можно предварительно 
провести точечный массаж на точке 22а тормозным ме
тодом 1 в течение 2—3 мин , а затем произвести вторич
ную пробу. Если при этом движения будут еще более 
свободными и, возможно, даже в полном объеме не 
только для супинации, но и для разгибания в локтевом

1 См. гл. IX и прилож. II.
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суставе, значит предположение о дискоординации функ
ции бицепса подтверждается.

При исследовании активных движений кисти и паль
цев очень часто приходится сталкиваться с ограниче
нием возможности активных движений. При этом необ
ходимо отметить, что имеются отклонения, обусловлен
ные особенностями действия сгибателей и разгибателей 
кисти и пальцев, но выраженные в значительно боль
шей степени, чем это имеется в норме. Так, больные 
обычно из-за сильной спастичности сгибателей не могут 
разогнуть кисть с выпрямленными пальцами, а со сжа
тыми в кулак — разгибают. При разогнутой кисти они 
не могут выпрямить пальцы, а при согнутой кисти они 
их выпрямляют.

Что касается положений пальцев, то здесь необхо
димо выделить приведение и сгибание большого паль
ца, а также сгибание остальных. При этом важно 
дифференцировать преобладание глубокого сгибателя 
пальцев, когда согнуты ногтевые фаланги и затруднено 
их разгибание. При преобладании поверхностного сги
бателя пальцев труднее разогнуть средние фаланги. 
Нужно также выделить роль межкостных и червеоб
разных мышц, когда их спастичность вызывает све
дение пястных костей и стойкое сгибание основных 
фаланг при разгибании всех остальных. Для расслаб
ления этих мышц можно произвести пробу с предва
рительным действием точечного массажа тормозным 
методом на точку 2 в течение 2—3 мин.

Проверка элементарных движений по суставам про
изводится в индивидуальном темпе. Но, кроме этих 
проб, надо рекомендовать и проверку движений на 
скорость с возвращением в исходное положение. При 
выполнении этого задания должно происходить быст
рое переключение действия мышц-антагонистов, что 
может характеризовать состояние координации движе
ний, особенно при максимально возможной скорости 
движения. Проверка этой пробы производится следую
щим образом: больной лежит на спине или сидит, руки 
вдоль туловища. Движения каждой конечностью про
веряются отдельно. Больному предлагается в течение 
10— 15 сек выполнить сгибание и разгибание в локте
вом суставе, касаясь каждый раз плеча с супинацией 
предплечья при сгибании и касаясь опоры или бедра
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с пронацией предплечья при разгибании. Число выпол
ненных движений за указанный срок подсчитывается 
с учетом характера выполнения. Такой подсчет дает 
возможность объективно учесть способность в управле
нии движениями конечности и сравнивать полученные 
результаты. Так, при массовой проверке выяснилось, 
что дети старше 7 лет здоровой рукой выполняют 
в среднем 12— 14 движений за 10 сек, а пораженной — 
около 4—7.

При сохранности движений кисти и пальцев может 
быть предложено задание: с максимально возможной 
быстротой сжимать-и разжимать кулак с выпрямлением 
и разведением пальцев. Также в течение 10 сек произ
водится подсчет выполненных движений и определяется 
их характер.

Для характеристики координации движений также 
очень важен учет наличия содружественных движений. 
Для этой цели можно рекомендовать следующую пробу. 
В исходном положении лежа на спине, сидя ребенок 
в индивидуальном темпе поднимает прямую руку вверх 
и опускает. Движение повторяется 5—6 раз, и каждый 
раз отмечается, есть ли содружественные движения и 
как они проявляются. Можно то же задание выполнить 
в положении стоя, в соответствии с возможностями 
больного, учитывая, что чем сложнее для больного вы
полнение исходного положения, тем ярче могут проя
виться различного рода патологические синкинезии.

По мере необходимости могут быть также приме
нены пробы на реакцию опоры рук, на пассивное и 
активное расслабление мышц, рефлекторную их возбу
димость, определение пассивной и активной недостаточ
ности мышц и пробы на определение состояния мы
шечного чувства. Описание всех этих приемов приве
дено в предыдущих главах (гл. III и IV).

Кроме того, может быть использовано фотографи
рование отдельных фаз движений и поз и киносъемка. 
Последние способы объективного учета особенно ж е
лательно производить при применении функциональ
ных проб до и после получения больным какого-либо 
медикаментозного средства

Нижние конечности. Нижние конечности являются 
органом опоры и передвижения всего тела. Как ор
ган опоры они должны представлять собой прочные
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«ригидные колонны», которые образуются благодаря со
кращению мышц-сгибателей и разгибателей. Своим соче
танным напряжением мышцы фиксируют суставы ниж
ней конечности: тазобедренный, коленный и голеностоп
ный. Взаимное расположение суставов, так же как и 
особенности статической работы мышц, будет зависеть 
от положения туловища, изменения угла наклона таза, 
положения стоп при опоре, величины площади опоры.

В функции мышц нижних конечностей значительная 
доля падает на статическую работу при фиксации са
мых разнообразных поз в вертикальном положении тела.

При различных способах передвижения человека 
в пространстве (ходьба, бег, плаванье и др.) двигатель
ный аппарат нижних конечностей выполняет многооб
разные координированные действия. Так, при прыжках, 
ходьбе, беге отмечается отталкивание от почвы, при 
плавании — отталкивание от окружающей водной среды, 
при езде на велосипеде — ритмичный нажим на педали 
и т. д.

Свободные движения нижней конечностью имеются 
при выполнении целого ряда физических упражнений, 
при ходьбе, беге, прыжках и др. При этом в определе
нии подвижности отдельных звеньев ноги большую 
роль играет пассивная и активная недостаточность 
многосуставных мышц.

Сгибание в тазобедренном суставе производит ряд 
мышц. Все они, кроме подвздошно-поясничной мышцы, 
начинаются на костях таза, но производят сгибание по- 
разному, в зависимости от их расположения по отноше
нию к суставу, что очень важно помнить для определе
ния их участия в движениях и позах больного.

Особенно часто ведущая роль в образовании различ
ного рода порочных поз и ограничения подвижности 
принадлежит мышцам: натягивающей широкую фасцию 
бедра и прямой мышце бедра.

Мышца, натягивающая широкую фасцию бедра, не 
только сгибает, но и ротирует его внутрь. Кроме того, она 
участвует в отведении бедра и в разгибании голени с про- 
нированным бедром. Натягивая апоневроз, она имеет 
большое значение для удержания равновесия в положе
нии стоя. Д1ри нижней опоре эта мышца отводит таз 
в свою сторону от средней линии. Спастичность этой 
мышцы в ряде случаев может быть ведущей в образова
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нии порочного положения согнутого или прямого, но ро
тированного внутрь бедра. При этом можно на месте пе
рехода подвздошно-большеберцового тракта через колен
ный сустав обнаружить резкое его напряжение с прочной 
фиксацией положения ротированного внутрь бедра.
В этих случаях часто определяется и значительное на
пряжение передней порции средней ягодичной мышцы, 
как и брюшка мышцы, натягивающей широкую фасцию 
бедра.

Прямая мышца бедра является двусуставной голов
кой четырехглавой мышцы. Она действует как сильный 
сгибатель бедра и таза, производя сгибание бедра без 
каких-либо ротационных и боковых отклонений. Кроме 
того, как часть четырехглавой мышцы прямая мышца 
бедра является разгибателем коленного сустава. Спа- 
стичность прямой мышцы бедра с выраженным ее напря
жением и подчеркнутым контуром мышцы сочетается 
обычно с резко подтянутой вверх и, даже в ряде случаев, 
фиксированной надколенной чашечкой. В этих случаях * 
мышца действует как сгибатель и фиксатор увеличен
ного угла наклона таза вперед и согнутого бедра. Вся 
мышца, как разгибатель коленного сустава, отличается 
при этом выраженной активной недостаточностью.

Разгибатели нижних конечностей у здоровых являют
ся сильными мышцами, так как они своим напряжением 
удерживают тело в вертикальном положении. Однако при 
детском церебральном параличе в связи с действием сги
бательной синергии, как уже указывалось ранее, из всей 
мощной группы разгибателей остается только большая 
ягодичная мышца, так как она не имеет функций, общих 
со сгибательной синергией; она разгибает и супинирует 
бедро и уменьшает угол наклона таза вперед, способст
вуя разгибанию туловища. Эта мышца играет большую 
роль в удержании туловища в вертикальном положении.
По своей силе, по величине опоры и приложению силы 
она занимает важное место. Степень сокращения боль
шой ягодичной мышцы будет зависеть от прохождения 
линии центра тяжести тела в положении стоя. При дет
ском церебральном параличе большая ягодичная мышца 
бывает в большинстве случаев функционально недоста
точной. Как правило, типичное положение туловища 
с наклоном вперед и при наличии сгибания в тазобедрен
ных суставах создает крайне неблагоприятные условия
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для ее работы. Больные не умеют произвольно на
прягать эту мышцу и производить разгибание, хотя при 
стимуляции она обычно сокращается достаточно хо
рошо.

Средняя ягодичная мышца, в связи со своей формой 
и расположением по отношению к тазобедренному су
ставу, может выполнять различные функции, а именно — 
при действии мышцы в целом она отводит бедро; перед
ние ее волокна принимают участие в пронации и в сги
бании бедра, а задние — в его супинации и в разгибании. 
Сложность ее функции приводит к тому, что при сохра
нении определенной позы эта мышца начинает действо
вать одной какой-то частью. Так, при детском церебраль
ном параличе чаще всего наблюдается при сгибательной 
синергии напряженность передней ее части, при некото
рой атрофии задней части. Сложность функции средней 
ягодичной мышцы надо учитывать при обследовании 
активных движений больных, так же как и указанную 

* ранее связь приводящих мышц и сгибателей. Необходимо 
помнить также и еще одну особенность действия мышц 
тазобедренного сустава, а именно: если бедро укреплено, 
то все мышцы тазобедренного сустава могут перемещать 
таз вместе с туловищем. Так, подвздошно-поясничная 
мышца может при этих условиях сгибать поясничный 
отдел позвоночника и увеличивать угол наклона таза, 
большая приводящая— разгибать согнутое туловище по 
отношению к бедру, то же выполняют и другие разгиба
тели бедра и т. д. Очень существенным признаком на
рушения движений при детском церебральном параличе 
является закрепление тазобедренного сустава и замеще
ние нужных движений в этом суставе перемещениями 
таза и туловища.

Разгибание в коленном суставе часто бывает ограни
чено при детском церебральном параличе, или в силу 
активной недостаточности четырехглавой мышцы бедра, 
или в силу спастичности сгибателей голени. Сильно вы
раженная спастичность четырехглавой мышцы является 
одной из причин ограничения сгибания в коленном су
ставе. Благодаря действию двусуставных мышц тазобед
ренного и коленного суставов очень характерной является 
непосредственная связь тазобедренного и коленного су
ставов, существующая в норме, когда получается замк
нутая цепь при опоре стоп о землю. Положение коленного
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сустава как промежуточного не может не изменяться, 
если происходит сгибание в тазобедренном суставе или 
стопа будет опираться на носок.

Эта связь коленного сустава с голеностопным осуще
ствляется через трехглавую мышцу голени, являющуюся 
сгибателем стопы, а две головки икроножной мышцы, 
кроме того, — и сгибателем коленного сустава. Камбало
видная (односуставная) принимает участие только в сги
бании и в супинации стопы. Это — типичная по своему 
строению мышца для выполнения статической работы. 
Дуги ее движений малы, она может длительно противо
стоять растяжению, сохраняя значительную силу. Эта 
мышца играет большую роль в удержании вертикального 
положения тела, не давая голени сгибаться под влиянием 
тяжести тела, поскольку линия тяжести обычно прохо
дит впереди голеностопного сустава. Камбаловидная 
мышца, натягивая ахиллово сухожилие, служит опорой 
для действия икроножной мышцы в коленном суставе. 
Спастичность трехглавой мышцы голени является наибо
лее постоянным признаком двигательных нарушений при 
детском церебральном параличе. Особенно при пирамид
ных нарушениях это отмечается в той или иной степени 
почти у всех больных, начиная от более или менее выра
женного ограничения активного разгибания стопы, вплоть 
до образования стойкой деформации стопы — equinus. 
При определении состояния этой "мышцы и ее тонуса 
очень важно выявить, отмечается ли гипертония всей 
мышцы или превалирует в какой-либо ее части — в икро
ножной или в камбаловидной.

При определении функции разгибателей стопы -очень 
важно установить степень их участия в разгибании сто
пы и пальцев. Особенно сложной является функция пе
редней большеберцовой мышцы, вследствие чего часто 
возникают различные нарушения ее функции при дет
ском церебральном параличе. Как известно, эта мышца 
способствует разгибанию и супинации стопы. При этом 
в первый момент она приводит передний отдел стопы, 
затем поворачивает подошвой внутрь и, наконец, 
разгибает. Очень часто у больных основным действием 
этой мышцы бывает выполнение только первой фазы 
движения — приведение переднего отдела стопы; иногда 
к этому прибавляется и вторая фаза — поворот стопы 
внутрь. В этих случаях при наличии equino-varus стопы
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Передняя большеберцовая мышца в разгибании ее не 
участвует, обнаруживая различную степень активной не
достаточности.

Длинный разгибатель пальцев, в силу нарушения ко
ординации или при активной недостаточности этой мыш
цы, часто при детском церебральном параличе также 
выполняет только свою первую фазу движения — разги
бает пальцы, но не участвует в разгибании стопы. Разги
батель большого пальца обычно действует так же, вызы
вая довольно часто стойкое разгибание большого пальца 
с явно выраженным укорочением и напряжением сухо
жилия этой мышцы. Необходимо отметить также, что при 
детском церебральном параличе типичными являются 
различные нарушения координации в действии сгибате
лей и разгибателей стопы и пальцев. Это выражается не 
только в том, что разгибатели пальцев не участвуют 
в разгибании стопы, но также часто отмечаются случаи, 
когда больной не может произвольно сгибать и разгибать 
пальцы стопы, в то время как при стимуляции эти дви
жения могут быть вызваны.

При наличии спастичности трехглавой мышцы голени, 
особенно при преобладании напряжения камбаловидной 
мышцы, очень трудно добиться не только разгибания, но 
и сгибания стопы, даже при наличии пассивного выведе
ния ее в среднее положение.

Супинация и пронация стопы, даже при отсутствии 
порочных положений, может отсутствовать как произ
вольное движение, но при стимуляции1 эти движения 
вызываются почти всегда. Исключение представляют те 
случаи, когда отмечается нарушение чувствительности.

При обследовании активных движений верхних ко
нечностей была рекомендована пробк, показывающая 
в целом степень имеющихся нарушений. Она заключа
лась в отведении рук в стороны с последующим хлоп
ком над головой.

Аналогичную пробу можно предложить и для про
верки общей подвижности нижних конечностей, а имен
но: исходное положение лежа на животе — сгибание в 
коленном суставе с подошвенным сгибанием стопы. 
Большая или меньшая точность выполнения этого зада
ния будет характеризовать степень имеющихся наруше

1 См. гл. IX.
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ний координации движений у больного, так как при этом 
будет ясно видно, как больной справляется с преодоле
нием рефлекторной сгибательной синергии.

Так же, как и при обследовании движений верхних 
конечностей, необходимо предлагать, выполнять задание 
неоднократно для определения работоспособности дейст
вующих мышц. Кроме проверки активных движений по 
суставам, нужно также провести проверку на скорость 
движений (сгибание и разгибание ноги в исходном по
ложении лежа на спине), а также пробу на выявление 
синкинезий. -

Обо всем этом говорилось ранее, поэтому здесь по
вторять аналогичные пробы нет надобности.

Проверка выполнения активных движений проводится 
по суставам.'

В тазобедренном суставе сгибание проверяется в ис
ходном положении лежа на спине или на боку со сгиба
нием в коленном суставе. Обычно больной доводит бедро 
только до прямого угла. При этом часто отмечается уве
личение лордоза в поясничном отделе позвоночника. Это 
может быть понятно в том плане, что подвздошно-пояс
ничная мышца действует (при наличии согнутого и фик
сированного другими сгибателями бедра), как сгибатель 
туловища, а не тазобедренного сустава. Для проверки 
ее функции как сгибателя тазобедренного сустава может 
быть предложена следующая проба: исходное положение 
лежа на спине, нога согнута в тазобедренном суставе до 
прямого угла, в коленном согнута так, чтобы поставить 
стопу на опору; обследующий поддерживает голень. Боль
ному предлагается коснуться бедром живота. При пра
вильном выполнении этого движения лордоз в пояснич
ном отделе позвоночника значительно уменьшается или 
исчезает.

При выполнении активного сгибания в тазобедренном 
суставе надо отмечать, производится ли оно в среднем 
положении или с поворотом наружу или внутрь.

Для оценки функционального состояния большой яго
дичной мышцы можно рекомендовать следующую пробу: 
исходное положение лежа на животе, нога согнута в ко
ленном суставе под углом 90°. Обследующий одной рукой 
поддерживает за голень, другой фиксирует таз. Больному 
предлагается приподнять бедро от опоры. Одним из ти
пичных отклонений при этом может быть проявление
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рефлекса укорочения с усилением тыльного сгибания 
стопы или сгибание в тазобедренном суставе; при этом 
таз будет приподниматься.

При попытке разгибания в тазобедренном суставе 
с прямой ногой можно наблюдать попытку согнуть дру
гую ногу в тазобедренном суставе и, опираясь на нее, 
приподнять прямую ногу вместе с тазом при сильном на
пряжении мышц поясничного отдела позвоночника так, 
что, собственно, движения в тазобедренном суставе и не 
происходит. Часто встречается, что при попытке разги
бания в тазобедренном суставе будет выявляться напря
жение сгибателей коленного сустава, а не большой яго
дичной мышцы.

Выполнение отведения в тазобедренном суставе мож
но проверять в исходном положении лежа нй спине, ноги 
согнуты, стопы на опоре, бедра сомкнуты. Больному 
предлагается развести бедра. При этом определяется со
противление приводящих мышц. В том же исходном по
ложении можно рекомендовать пробу для определения 
действия мышц-антагонистов. Больному предлагается от
вести одну ногу, затем ударить бедром о бедро и снова 
отвести, повторив это задание подряд 5—6 раз. При этом 
достаточно четко опредёляются координационные отно
шения отводящих и приводящих мышц тазобедренного 
сустава. Применяется также проверка состояния отводя
щих мышц бедра в положении лежа на другом боку 
с согнутой голенью или с прямой ногой.

В коленном суставе производится обследование актив
ных движений сгибания и разгибания.

Разгибание рекомендуется проверять в исходном по
ложении лежа на спине, голени спущены за край опоры. 
При наличии увеличенного поясничного лордоза под ту
ловище подкладывается подушка. При этом исключается 
возможность типичных замещений, применяемых боль
ным в положении сидя, и создаются более благоприят
ные условия для работы четырехглавой мышцы как раз
гибателя голени, так как при этом ее прямая головка не 
может участвовать как сгибатель тазобедренного сустава, 
а действие после растяжения этой мышцы производится 
с большей силой.

В положении же сидя больной очень часто вместо 
разгибания в коленном суставе сгибает позвоночник, за
прокидывает таз, наклоняя туловище в противодолож-
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ную сторону. Вместе с тазом он поднимает выпрямлен
ную ногу, имитируя разгибание в коленном суставе.

Сгибание в коленном суставе проверяется в исходном 
положении лежа на животе. При этом, как уже упоми
налось, очень часто происходит и сгибание в тазобедрен
ном суставе; таз при этом приподнимается («домик»). 
Это можно объяснить не только сгибательной синергией, 
но и пассивной недостаточностью четырехглавой мышцы 
бедра.

При необходимости проверить сгибание и разгибание 
в коленном суставе в облегченных условиях, с исключе- 
нием преодоления силы тяжести, применяется исходное 
положение лежа на том же боку с фиксацией бедра. Мо
жет быть использована и скользкая поверхность в виде 
листа пластмассы для облегчения перемещения голени.

Движения в голеностопном суставе: тыльное сгиба
ние, подошвенное сгибание, супинация и пронация сто
пы — могут проверяться в разных исходных положениях.

Для создания одинаковых условий в работе сгибате
лей и разгибателей можно проверить эти движения в ис
ходном положении лежа на том же боку. При этом 
фиксируется голень, лежащая на опоре. Проверка тыль
ного сгибания стопы с преодолением силы тяжести про
изводится в положении лежа на спине с выпрямленными 
голенями. Если длинный разгибатель пальцев и разги
батель большого пальца выполняют только движения 
пальцев, не разгибая стопы, то рекомендуется задержать 
пальцы в среднем положении и попросить больного вос
произвести тыльное сгибание стопы, показав это движе
ние пассивно или применив приемы стимуляции. Если 
больной после нескольких повторений сумеет воспроиз
вести разгибание стопы, то речь будет идти в первую 
очередь о координационных нарушениях, а не о недо
статке силы разгибателей или наличии контрактуры 
трехглавой мышцы голени.

Подошвенное сгибание с преодолением силы тяжести 
выполняется в исходном положении лежа на животе 
с согнутым коленом:

После ахиллотомии функция трехглавой мышцы зна
чительно ослабляется. В этих случаях очень частым за 
мещением может быть действие сгибателей пальцев и 
межкостных мышц. При этом могут быть или сильно 
согнуты II и III фаланги пальцев, или же сгибание
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происходит в суставах основных фаланг. И в том и в 
другом случае для выяснения подлинных двигатель
ных возможностей трехглавой мышцы необходимо ста
раться удержать пальцы или передний отдел стопы в 
среднем положении и одновременно можно применить 
приемы стимуляции для действия трехглавой мышцы го
лени.

Движение пронации и супинации, как уже указыва
лось ранее, у больных очень часто отсутствует, но в то 
же время не редки случаи порочного положения стопы, 
как valgus или varus. Если при этом отмечается малень
кая подтянутая пятка, то это является одним из показа
телей скрытого equinus. Чтобы это выявить, надо вывести 
стопу в среднее положение и удержать ее так, выяснив 
наличие equinus, который будет выражаться в ограниче
нии тыльного сгибания стопы при пассивном и активном 
движении. При выполнении пассивного тыльного сгиба
ния захват должен производиться ближе к голеностоп
ному суставу, а не за основные фаланги пальцев.

При отсутствии активных движений пальцев рекомен
дуется проверить функцию сгибателей и разгибателей 
пальцев с применением стимулирующих приемов (штри
хование по подошве между II и III пальцами, штрихо
вание по сухожилиям длинного разгибателя пальцев, сти
мулирующий метод точечного массажа на точках 27, 23 
для стимуляции разгибания; давление на точке 34 и в 
области плюсне-фаланговых суставов II, III, IV пальцев 
для сгибания и т. д.).

При этом стопа выводится в среднее положение и 
удерживается захватом над плюсне-фаланговыми суста
вами.

При обследовании состояния активных движений в су
ставах нижней конечности, так же как и при обследова
нии движений верхней конечности, применяются приве
денные в III и IV главах приемы обследования состоя
ния тонуса, рефлекторной возбудимости мышц, состояния 
мышечного чувства, опорности и т. д.

При сопоставлении результатов обследования актив
ных движений это позволит составить более разносторон
нюю и объективную картину двигательных нарушений.

Также можно рекомендовать применение фотографи
рования, киносъемки и выполнения отпечатков стоп при 
стоянии (плантограмм) (см. гл. VI).
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Глава V l

ХАРАКТЕРИСТИКА ТИПИЧНЫХ НАРУШЕНИЙ 
ПРИ СТОЯНИИ И СПОСОБЫ ИХ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Здоровый ребенок переходит к вертикальному поло
жению постепенно. Сложный путь подготовки длится 
в течение первых 10— 11 месяцев жизни и в дальней
шем совершенствуется, приобретая индивидуальный ха
рактер в держании тела, в его осанке.

Помимо системы связи и управления движениями, 
для сохранения положения стоя имеют большое значе
ние расположение центра тяжести, площадь опоры и 
прохождение линии центра тяжести. При симметричной 
опоре, когда вес тела равномерно распределяется на 
обе стопы, вертикаль центра тяжести проходит при
близительно в серединной плоскости тела, при асим
метричной опоре линия тяжести смещается к опорной 
ноге.

Устойчивость при стоянии связана с величиной и с 
формой площади опоры, которая образуется подошвен
ными поверхностями стоп и площадью, заключенной 
между ними. При спокойном стоянии давление в основ
ном падает на пятку и меньше — на области головок 
плюсневых костей. Но если перемещать туловище впе
ред или назад, давление будет соответственно изме
няться. При перемещении туловища кпереди в положе
нии стоя давление на передние отделы стоп возрастает, 
а давление на пятку уменьшается, и она может быть 
свободно поднята. Другими словами: положение выше
лежащих звеньев тела имеет большое значение для пе
ремещения центра тяжести, а в связи с этим и на изме
нение главных мест опоры. С другой стороны, измене
ние-условий опоры вызывает ряд приспособительных 
положений вышележащих частей тела для сохранения 
равновесия и удержания тела от падения, тем более, 
если линия тяжести стремится перемещаться за пределы 
площади опоры.

Осанка, или привычный способ держания тела, 
может меняться много раз на протяжении жизни чело
века. Влияние состояния здоровья, рода занятий, спе
циальной подготовки и пр. сказывается на изменении 
соотношений в расположении отдельных частей тела, 
составляя типичные и индивидуальные особенности. По-
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ложение головы, плечевого пояса, таза и осей суставов 
нижних конечностей тесно взаимосвязано с положением 
позвоночника и его физиологических кривизн. Так, с уве
личением угла наклона таза физиологические кривизны 
увеличиваются, а с уменьшением его уплощаются.

Четыре физиологические кривизны позвоночника 
(шейный и поясничный лордоз, грудной и крестцовый 
кифоз) отчетливо намечаются к 6—7 годам, а к 14— 16 
становятся более постоянными. Решающим в формиро
вании правильной осанки является правильное соотно
шение рефлекторных тонических напряжений групп 
мышц, определяющих положение отдельных частей тела, 
а также произвольные тетанические напряжения мышц 
конечностей и туловища, имеющих место при стоянии.

О. С. Бойкова и К. Ф. Зенькевич (I960) так опреде
ляют расположение частей тела при правильной осанке: 
голова прямо, лоб и подбородок в одной плоскости, 
перпендикулярной полу, мочки ушей на одном уровне. 
Плечи на одном уровне, опущены, слегка отведены на
зад. Живот слегка подтянут, грудь немного выступает 
вперед, туловище прямо. Физиологические кривизны 
позвоночника выражены умеренно. Угол наклона таза 
около 45°. Нижние конечности умеренно разогнуты, пер
пендикулярны к полу, носки слегка разведены или па
раллельны, своды стоп хорошо выражены.

Говоря об особенностях нарушений акта стояния 
у детей с церебральным параличом, нельзя обойти воп
рос о том, как в связи с их заболеванием проходит 
обязательная для каждого здорового ребенка подго
товка к стоянию.

При длительном сохранении шейно-тонических реф
лексов задерживается развитие выпрямительных рефлек
сов и реакций равновесия, вследствие чего затрудняется 
самостоятельное сидение. Препятствует также овладению 
актом сидения нарушение правильных соотношений 
между сгибателями и разгибателями. При усилении 
тонуса разгибателей ребенок не может в должной степени 
согнуть ноги в тазобедренных суставах и сидит скорее 
с опорой на крестец, чем на седалищные бугры, ноги 
ротированы внутрь, спина и голова сильно согнуты.

В положении стоя на коленях часто проявляется пре
обладание сгибательного тонуса — туловище наклонено 
вперед и т. д. Таким образом, у большинства больных,
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особенно при наличии высокой спастичности ряда мышц 
и активной недостаточности других, недоразвития ста- 
то-кинетических рефлексов и реакций равновесия, фак
тически отсутствует должная подготовка к удержанию 
вертикального положения тела при стоянии.

Разумеется, что неспособность больного принять 
правильное положение стоя выражается в различной 
степени, в зависимости от тяжести нарушений, возра
ста, предыдущего опыта. Но тем не менее важно отме
тить, что для всех больных церебральным параличом, 
начиная с самых легких случаев и кончая тяжелыми, 
имеются общйе типичные моменты нарушения правиль
ного стояния. Сюда относится в первую очередь нерав
номерная и часто уменьшенная площадь опоры и от
сутствие должной стабилизации вышележащих частей 
тела. Степень тяжести имеющихся нарушений, так же 
как и их распространенность, меняет характер приспо
собительных поз. Поэтому необходимо отдельно рас
смотреть стояние больных, страдающих гемипарезами, и 
группу больных с поражением обеих нижних конечно- 
стей „в различных сочетаниях с поражением рук. При 
углубленном обследовании 60 детей с гемипарезами 
в возрасте 7— 14 лет с разной этиологией заболевания 
выяснилось, что подавляющее большинство детей имели 
большую опору на непораженную конечность, причем 
разница при измерении на специальном приборе (см. 
гл. XIII, «часы») в среднем выражалась в 5 ед. 8 чело
век имели разницу в 8— 17 ед. У этих детей отмечались 
стойкие деформации стоп, наличие легких непроизволь
ных движений пальцев, а также серьезные нарушения 
чувствительности. В отличие от других детей, они даже 
после нескольких повторений продолжали показывать 
большую разницу в опоре.

У всех обследованных отмечалось ограничение раз
гибания стопы, выраженное в разной степени. Отсут
ствие опоры на пятку приводит к функциональному уд
линению пораженной ноги, что и обусловило потребность 
детей искать определенный способ или «укоротить» по
раженную конечность, или «удлинить» здоровую: боль
ные стояли либо с согнутой пораженной конечностью 
или прямую отводили в сторону. Чаще всего у этой 
группы детей можно было отметить при стоянии вариант 
так называемого «спокойного» положения тела. При
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этом туловище значительно запрокинуто назад, а таз 
перемещен вперед и смещен в сторону вместе с пово
ротом туловища и головы, как компенсации неравно
мерной опоры. При этом характерным является отсут
ствие должного напряжения больших ягодичных мышц, 
особенно на пораженной стороне, некоторое растягива
ние мышц брюшного пресса, ослабление напряжения 
разгибателей шеи, так как удержание головы в таком 
положении не требует особых усилий. Характерной для 
многих была и поза «вялой осанки». Помимо вариантов 
«спокойного» стояния у больных отмечались и позы, 
напоминающие разновидности «антропометрического» 
и «напряженного» положения тела (М. Ф. Иваницкий, 
1956).

Д ля асимметричной опоры ног типичны смещения 
или повороты туловища и головы, связанные с асим
метрией положения таза и плечевого пояса, нарушения 
одинаковой формы треугольников’ талии и смещение 
различных отделов позвоночника во фронтальной пло
скости. Однако все эти признаки сколиоза в подавляю
щем большинстве случаев были не прочны. Стоило 
только при фиксации пораженной ноги создать условия 
равномерной опоры или же посадить или положить ре
бенка, как эти признаки начинали исчезать. Из числа 
обследованных 60 человек сколиоз I степени был обна
ружен у 2, II степени— у 3 человек. У всех остальных 
имелись различные нарушения осанки. Из 5 человек, 
имевших сколиозы, 4 человека заболели в возрасте от 
4 до 7 лет, перенеся инфекционные заболевания; у всех 
отмечалось тяжелое поражение верхней конечности, на
рушения чувствительности и стойкие деформации стоп.

При наличии поражений обеих нижних конечностей 
в различных сочетаниях с поражением рук (пара-три- 
тетра-парезы) значительно меняются условия, а следо
вательно и компенсации, к которым прибегает больной. 
В этих более тяжелых случаях причиной неспособности 
стоять может быть как отставание в развитии устано
вочных рефлексов, так и проявление отрицательного 
рефлекса опоры, основой которого, по мнению Магнуса, 
является рефлекторное расслабление разгибателей.

В ряде случаев имеются типичные для сгибательной 
синергии положения ног, когда ребенок стоит с согну
тыми ногами при опоре на всю стопу, но обычно с на-



личием стойких сгибательных контрактур в тазобедрен
ных и коленных суставах.

При преобладании той или иной синергии как при 
выпрямленных ногах, так и при согнутых, в тяжелых 
случаях невозможны те реакции равновесия, которые 
непрерывно существуют в норме. Д ля выполнения их 
нужна способность быстро менять постуральные при
способления. Это требует тончайшей «игры» тонуса 
различных групп мышц и некоторых перемещений в су
ставах. Все это отсутствует при наличии спастичности 
одних мышц и активной или пассивной недостаточности 
других. Кроме того, существенным фактором, отягчаю
щим сохранение равновесия, является незначительная 
и неустойчивая площадь опоры при наличии типичных 
для спастической формы паралича equinus стоп. Все 
попытки сохранить равновесие еще в большей степени, 
чем при гемипарезах, идут за счет движений и поз ту
ловища и головы или менее пораженных конечностей. 
Кроме того, известно, что каждое изменение положения 
в одном из суставов конечности ведет за собой компен
сацию в выше- и нижележащих суставах.

В одной из своих работ T ard ieu 1 приводит анализ 
компенсаторных изменений при стоянии, исходя из 
изменения положения какой-либо части конечности 
в каком-либо суставе. Этот материал приводится нами 
с сокращениями.

I. Увеличение угла между голенью и стопой вызывается напря
женностью трехглавой мышцы голени при активной недостаточ
ности тыльных сгибателей стопы. Вследствие этих причин опора 
переносится на передний отдел стопы. Пятка подтянута (equinus). 
Отсутствие в должной мере координационных приспособлений ком
пенсируется наклоном туловища вперед. При этом вертикаль общего 
центра тяжести пройдет через среднюю часть стопы, что улучшит 
в данном случае условия равновесия (рис. 10).

Если туловище останется прямым, то компенсацией явится сги
бание ног в тазобедренном и коленном суставах. При этом центр 
тяжести понизится, что несколько улучшит условия равновесия 
(рис. 11).

Когда больной ставит пятку на землю, то новая компенсация 
может произойти за счет рекурвации коленных суставов, так как 
голень будет отклонена назад. Но это возможно только при наличии 
достаточной эластичности связок коленного сустава. Если эта ком
пенсация возможна, то положение тазобедренного сустава может не

1 Q. T a r d i e u .  Les fenillets de l'infirm ite motrice cerebrale. 
Paris.
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меняться. Рекурвация коленных суставов становится невозможной 
при спастичности мышц, начинающихся от седалищного бугра. 
В этих случаях происходит и сильное напряжение сгибателей бедра, 
которое такж е делает невозможной рекурвацию в коленных су
ставах.

Второй компенсацией постановки стоп на пятку при наличии 
напряжения трехглавой мышцы является поза «поклона» (рис. 12).

Гораздо чаще при этом можно отметить согну
тые в коленных суставах нижние конечности 
а не рекурвацию. Это будет проявляться в 
тех случаях, когда имеется значительное на
пряжение трехглавой мышцы голени и мышц, 
начинающихся от седалищного бугра. В этих 
же случаях происходит и сгибание в тазо
бедренном суставе при сглаживании пояснич
ного лордоза.

В дополнение к тому, что описано Tardieu, 
надо сказать, что одним из наиболее часто 
встречающихся приспособлений при попытке 
перейти к опоре на всю стопу с наличием 
equinus является деформация самой стопы, 
начиная от ее уплощения до образования сто
пы «качалки» с наличием маленькой подтяну
той пятки (в виде equino-valgus).

II. Уменьшение угла, образованного го
ленью и стопой, может быть вызвано активной 
недостаточностью трехглавой мышцы голени. 
Такая недостаточность является физиологиче
ской в раннем детстве и может затянуться из- 
за недостаточного развития. При спасти- 
ческом параличе эта недостаточность обыч
но проявляется после оперативного вмешатель
ства (ахиллотомия). При этом отмечается 
значительное напряжение разгибателей стопы 
и очень часто образуется «пяточная стопа». 
Неизбежным следствием в таких случаях яв
ляется сгнбание в тазобедренных и коленных 
суставах при- условии, если таз при этом нахо
дится в среднем положении или угол наклона

Рис. 10. По Tardieu. Стояние при equinus стоп.

таза уменьшается. При этом важно, чтобы четырехглавая мышца 
могла бы в достаточной степени расслабиться и в то же время, 
чтобы она была достаточно сильной для удержания равновесия 
в случае толчка назад.

.III. Уменьшение угла между бедром и голенью при сгибании 
в коленном суставе. Причиной этого является напряжение икронож
ных мышц или мышц, идущих от седалищного бугра к голени, 
осложненное иногда напряжением сумки коленного сустава. При
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этом проявляется постуральная недостаточность четырехглавой 
мышцы.

Первая компенсация: тыльное сгибание стопы и сгибание в та- 
зобедренном и коленном суставе (рис. 13). При этом не требуется

Рис. 11. Рис. 12. Рис. 13.
Рис. 11. По Tardieu. Улучшение условий равновесия при наличии 

equinus за счет сгибания ног.
Рис. 12. По Tardieu. Компенсация вставания на пятки при наличии 

equinus с наклоном туловища вперед (поза «поклона»).
Рис. 13. По Tardieu. Компенсация постуральной недостаточности 
четырехглавой мышцы при наличии спастичности сгибателей голени.

более высокой компенсации положением туловища и дополнитель
ной удерживающей работы других мышц, кроме четырехглавой.

Вторая компенсация: поза «поклона». При этом верхняя часть 
тела перемещается вперед, линия тяжести тела проходит через 
колено и в области наружной лодыжки. Голова может быть накло
нена назад или вперед.
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IV. Уменьшение угла между бедром и туловищем (сгибание 
бедра). Причиной этого является напряжение подвздошно-больше
берцового тракта и подвздошно-поясничной мышцы при активной и 
постуральной недостаточности разгибателей бедра. Это уменьшение 
угла между бедром и туловищем обусловливается либо изменением 

угла наклона таза, либо сгибанием бедра, 
либо и тем и другим.

Первая компенсация — это сгибание в 
коленном суставе и значительное тыльное 
сгибание стопы. Здесь опять большая на
грузка падает на четырехглавую мышцу и 
отсутствует необходимость компенсации 
выше тазобедренного сустава.

Вторая компенсация — резко выражен
ный лордоз, особенно при постоянном спаз
ме сгибателей (рис. 14). В некоторых слу
чаях лордоз заменяется позой «поклона».

Так, наличие изменений в поло
жении какого-либо сустава ведет за 
собой соответствующие приспособ
ления в других. Это касается не 
только нижних конечностей, но и 
всех остальных частей тела. Приве
денные материалы Tardieu могут 
оказать большую услугу при анали
зе позы больного в положении стоя, 
так как помогают выяснить основ
ную причину возникших порочных 
компенсаций. Разумеется, что в жи
вой реальности все эти изменения

Рис. 14. По Tardieu. Компенсация спастич- 
ности преимущественно подвздошно-пояс

ничной мышцы.

проявляются гораздо многообразнее в индивидуальных 
особенностях больных.

Массовые наблюдения показывают, что у детей с по
ражением обеих нижних конечностей, при всем разно
образии индивидуальных отклонений, можно выделить 
три основные, наиболее характерные способа стояния.

Первый способ (описанный в литературе Литтлем 
Файером и др.). Больной стоит, опираясь на передние 
отделы стоп, а иногда и на всю стопу. Нижние конечно
сти согнуты, бедра резко приведены и ротированы
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(внутрь, fan 4fo колени соприкасаются или даже пере
крещиваются. Другими словами, в этих случаях сильно 
выражен гипертонус мышц, включающихся в сгиба
тельную синергию, более или менее одинаково выражен
ный с обеих сторон. Туловище и голова часто накло
нены вперед, спина сутулая, верхние конечности дер
жатся напряженно, чаще согнутыми (см. рис. 18, гл. V II).

Второй способ. Больной стоит, опираясь на перед
ние отделы стоп или полностью на стопы. Нижние ко
нечности выпрямлены, ротированы внутрь. Туловище 
выпрямлено или наклонено вперед. В этих случаях зна
чительно выражен тип разгибательной синергии (см. 
рис. 19, гл. VII).

Третий способ отличается асимметричным положе
нием нижних конечностей. Одна нога, являющаяся 
обычно более опорной, соответствует положению вто
рого типа. Другая в той или иной степени повторяет 
характерные признаки стояния первого типа. Асиммет
ричное положение конечностей вызывает асимметрич
ное положение таза и S-образную установку позвоноч
ника. Туловище часто при этом несколько наклонено 
вперед.

При обследовании положения стоя можно приме
нять следующие методики: плантографию, обследова
ние состояния чувствительности и рефлекторной возбу
димости мышц нижних конечностей, проверку устойчи
вости в положении стоя на коленях и стоя, описание 
способа стояния, фотоснимок с кратким анализом позы.

П л а н т о г р а ф и я  является одним из объективных 
методов, который может быть использован не только 
в научных целях, но и в практической работе. Это мо
жет быть осуществлено следующим способом. На дере
вянную рамку размером 30 X 30 см натягивается кле
енка ворсистой стороной кверху. Эта сторона смазы
вается типографской краской. Внутрь рамки на 
окрашенную сторону клеенки кладется чистый лист бу
маги такого же размера, на который встает ребенок. На 
обратной стороне бумаги получается оттиск стопы. При 
нанесении краски на материал надо стараться, чтобы 
она была распределена равномерно. Если краска под
сохнет, то надо смочить ее автолом. Этот способ более 
удобен, чем обычно применяющееся смазывание подошв 
вазелином. Обследование выполняется значительно
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быстрее, ноги ребенка остаются чистыми, отпечатки 
стоп бывают более яркими и наглядными. Этот способ 
плантографии заимствован нами из биомеханической 
лаборатории Ленинградского института протезирования 
и вполне оправдал себя на практике.

Обследование тонуса, рефлекторной активности 
мышц и чувствительности было освещено в предыдущем 
изложении (гл. III).

Проверка устойчивости сидя, стоя на коленях и стоя 
проводится следующим образом. Ребенка слегка под
талкивают в разные стороны за плечи и в области таза. 
При этом надо отметить, в какую сторону ребенок па
дает, не удержав равновесия. Это важно для определе
ния постуральной недостаточности мышц. Кроме того, 
устойчивость и равномерность опоры могут быть легко 
проверены следующим способом. Обследующий встает 
сзади ребенка и неожиданно легко ударяет ребром ла
дони под коленом. Чем менее опорна данная конечность, 
тем быстрее ребенок согнет ногу, в ряде случаев даже 
потеряв равновесие. Наоборот, опорная нога станет бо
лее устойчивой, так как сокращение мышц возрастет. 
Проверяется также стояние с закрытыми глазами для 
выявления возможности сохранения позы.

Описание позы стоя рекомендуется проводить, на
чиная с опоры стоп, затем указать положение всех су
ставов ног, газа, туловища, головы, плечевого пояса и 
верхних конечностей.

Фотоснимок может быть использован для некото
рого анализа условий равновесия и характеристики на
пряжения определенных мышц. Более подробно с этим 
можно ознакомиться в учебниках по биомеханике.

Приведем пример сокращенного описания биомеханического ана
лиза фотоснимков ребенка, проходившего курс лечения в поликли
нике Института имени Г. И. Турнера у Л. В. Дьяченко.

Биомеханический анализ позы проводился нами (совместно с 
Н. В. Головинской и Л. В. Дьяченко) по следующей схеме:

I. Устойчивость положения (вид равновесия: устойчивое, не
устойчивое), используя характеристику площади опоры, положения 
центра тяжести, прохождения линии тяжести и угла устойчивости.

II. Расположение звеньев тела: положение головы, плечевого 
пояса, кривизны позвоночника, положение таза, углы между звенья
ми конечностей.

III. Какие мышцы работают: условия их работы, в каком со
стоянии находятся (сокращение, растяжение, расслабление).

Каковы условия для дыхания.
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На рис. 15 изображена Света Ц. до лечения.
При анализе условий равновесия необходимо отметить следую- 

шее: площадь опоры имеет форму трапеции размером-16 X 8 в ши
рину и 13 в глубину, т. е. находится в пределах нормы.

Рис. 15. Рис. 16
Рис. 15. Света Ц. до лечения.

Рис. 16. Света Ц. в конце лечения.

Вертикаль центра тяжести на профильном снимке проходит впе
реди центров всех суставов нижних конечностей, проецируясь на 
опору примерно в области плюсневых костей.

Угол устойчивости в целом равен 21°, т. е. вполне удовлетво
рителен, однако треугольники неравномерны. Передний . Z  а  =  8°, 
а задний Z(J =  13°, что подчеркивает значительное вынесение линии 
центра тяжести вперед. Учитывая, что ребенок стоит с поддержкой, 
а не самостоятельно, можно сказать, что если бы девочка могла 
удерживать эту позу сама, то надо было бы считать условия рав
новесия недостаточными в связи с неравномерностью углов а и р .

На фото в профиль видно следующее расположение отдельных 
звеньев тела:
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голова наклонена и повернута вправо, плечевой пояс значи
тельно поднят и фиксирован, левая рука поднята, отведена в пле
чевом суставе, сильно согнута в локтевом, предплечье пронировано, 
кисть согнута и фиксирована, поддержка осуществляется за пальцы. 
П равая рука разогнута в плечевом суставе, предплечье согнуто, 
кисть в среднем положении, пальцы полусогнуты.

Туловище наклонено вперед (Z 2 3 0), спина выпрямлена, живот 
подтянут. Нижние конечности согнуты, угол сгибания в тазобедрен
ных суставах равен 110°, в голеностопных — 90°.

Анализ работы мышц по профильному снимку. Напряженное 
положение головы, туловища и рук заставляет думать об активной 
удерживающей работе соответствующих мышечных групп (трапе
циевидных, особенно верхних отделов, поднимателя лопатки и др., 
фиксирующих поднятые и приведенные лопатки). На левой руке 
сильно напряжена дельтовидная мышца и сгибатели предплечья, на 
правой — разгибатели плеча.

Напряжение всех этих мышечных групп дает возможность фик
сировать положение плечевого пояса и вместе с напряжением мышц 
брюшного пресса, крестцовоостистой мышцей и другими разгибате
лями позвоночника — удерживать туловище от падения вперед.

Что касается мышц нижних конечностей, то, учитывая углы сги
бания в суставах, мджно предполагать, что расположение бедра по 
отношению к голени не требует напряжения ни больших ягодичных 
мышц, ни группы сгибателей голени, зато значительно напряжен
ными и несколько растянутыми оказываются четырехглавая мышца 
бедра и трехглавая мышца голени, главным образом камбаловидная. 
Напряжены такж е приводящие мышцы бедра и мышцы стопы (меж
костные и др.) и пальцев.

Н апряженное состояние мышц плечевого пояса и туловища не
выгодно для полноценного акта дыхания.

Второе фото Светы было произведено через 2 года, в конце 
курса лечения, когда она научилась самостоятельно стоять и хо
дить (рис. 16).

Девочка стоит самостоятельно, опираясь на обе стопы. Пло
щ адь опоры представляет собой трапецию (ширина 18 X 8, глубина 
17), т. е. в пределах нормы. Вертикаль центра тяжести проходит 
позади центров тяжести головы, верхних конечностей и спереди 
центров тазобедренных, коленных и голеностопных суставов, прое
цируясь на площадь опоры в области костей предплюсны.

Угол устойчивости в переднезаднем направлении почти одинаков 
(Zoc =  13°; Z p  =  12°). В данном случае условия равновесия можно 
считать в пределах нормы.

Прохождение вертикали общего центра тяжести впереди цен
тров всех трех суставов нижних конечностей характерно для вари
анта нормальной стойки при напряженном положении тела. Однако 
при учете расположения отдельных звеньев тела на фото в профиль 
можно отметить следующие дефекты, отличающие осанку Светы от 
нормальной. Голова слегка опущена вперед, лопатки не сведены, 
туловище несколько смещено вперед, отмечается рекурвация колен
ных суставов. Все это подчеркивает дефекты осанки, исправление 
которых требует дальнейшей работы.

Вертикаль общего центра тяжести проходит спереди центров 
суставов нижней конечности. Таким образом, мышцы, находящиеся 
на задней ее поверхности, должны быть значительно напряжены для
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удержания тела от падения (ягодичные, сгибатели голени, трехглавая 
мышца голени; то же самое относится к малоберцовым мышцам и 
мышцам стопы). Напряженной также является и четырехглавая 
мышца бедра, способствуя его фиксации и некоторой рекурвачии 
коленных суставов.

Что касается мышц туловища, то при этом положении они на
прягаются меньше, чем мышцы нижних конечностей, чему способ
ствует прохождение вертикали центра тяжести позади осей суставов 
верхних конечностей и головы.

Таким образом, суммируя все вышеизложенное, можно отметить, 
что за время лечения достигнуты результаты в нормализации та 
кого важного акта, как стояние. Однако еще есть некоторые дефекты 
осанки, которые требуют дальнейшего исправления. Приведенный 
нами пример, данный в сокращенном виде, показывает, что биоме
ханический анализ фотоснимков дает возможность более объективно 
подойти к оценке имеющихся достижений и выявить некоторые 
детали, очень важные для дальнейшей восстановительной работы.

Глава VII

ХАРАКТЕРИСТИКА ТИПИЧНЫ Х НАРУШ ЕНИЙ 
ХОДЬБЫ  И СПОСОБЫ ИХ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Ходьба является сложным двигательным актом, 
в котором различают в основном четыре компонента:
1) фазные, строго координированные движения нижних 
конечностей, в основе которых лежит рефлекс шагания;
2) опорный статический тонус мышц нижних конеч
ностей, противодействующих силе тяжести; 3) статиче
ские реакции равновесия, особенно важные и необхо
димые для устойчивости в условиях перемещения цент
ра тяжести во время ходьбы; 4) тонические рефлексы 
положения, оказывающие влияние, в частности на на
правление ходьбы (М. Ф. Иваницкий, 1956).

Такой сложный двигательный акт требует четкого 
сочетания всех структурных элементов, обеспечиваю
щих правильное его выполнение. Нормальная ходьба 
зависит как от состояния отдельных элементов, так и от 
центрально обусловленной координации движений.

Как уже указывалось ранее, даже здоровый ребенок 
начинает ходить, вернее — сомостоятельно передви
гаться только к концу первого или в начале второго 
года жизни. Таким образом, требуется целый год для 
того, чтобы у ребенка могла наступить эта сложная
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координированная деятельность, при этом, как уже ука
зывалось, начальный способ передвижения младенца 
весьма далек по своей структуре от ходьбы взрослого 
человека.

Согласно исследованиям Т. С. Поповой (1940), про
цесс формирования ходьбы у нормально развивающе
гося ребенка занимает длительное время, оформляясь 
лишь к восьми — десяти годам. Переход от переступа- 
ний начинающего ходить ребенка к ходьбе взрослого 
как указывает Т. С. Попова, проходит через ряд стадий: 
1) выработка поступательного перемещения; 2) овладе
ние равновесием; 3) освоение отдельных элементов ди
намики шага; 4) комплектование элементов в системы; 
5) выработка правильной ритмизации и акцентировка 
элементов динамики шага.

Первая и вторая стадии осваиваются ребенком в ос
новном еще до начала самостоятельного передвижения, 
когда он ползает и ходит с поддержкой. Третья стадия 
охватывает около четырех лет жизни ребенка. В этот 
период он умеет выполнять различные элементы шага, 
но не может их объединить в нужной последователь
ности. В четвертой .стадии эта последовательность уста
навливается, но отсутствует должная ритмичность дви
жений и-акцентировка всех элементов динамики шага. 
Окончательное оформление динамики шага происходит 
в пятой стадии (8— 10 лет), что значительно прибли
жает походку ребенка к таковой у взрослого.

Ходьба, как известно, является циклическим локо
моторным движением, характерной особенностью кото
рого является постоянное опорное положение человека. 
В связи с этим при ходьбе принято различать период 
одиночной опоры, когда только одна нога находится на 
площади опоры, и период двойной опоры, когда обе ноги 
соприкасаются с почвой.

Еще со времен Марея принято брать за единицу из
мерения ходьбы двойной шаг, состоящий из двух оди
ночных шагов правой и левой ноги.

М. Ф. Иваницкий дает подробный анализ ходьбы. 
Д ля большей ясности изложения приведем, руковод
ствуясь его данными, описание последовательных фаз 
движения.

Началом шага считается приземление маховой ноги 
на пятку, происходящее при максимальном выпрямле-
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нии ее в коленном суставе. Вместе с приземлением выне
сенной вперед ноги все тело испытывает некоторый тол
чок, затормаживающий поступательное движение тела 
вперед (передний толчок), и получает двойную опору — 
на пятку передней и на носок задней ноги.

Затем вынесенная вперед нога производит перекат 
стопы с пятки на носок. При этом в основном происхо
дит статическая работа мышц нижней конечности, фик
сирующая суставы для сохранения опорности. При со
прикосновении всей подошвы с площадью опоры (мо
мент вертикали) нога полностью выпрямлена, туловище 
в течение этой фазы занимает самое высокое положе
ние. Мышцы своим сокращением предупреждают воз
можность сгибания нижней конечности под влиянием 
веса тела, падающего на эту опорную ногу. Особенно 
важно при этом сокращение мышц, отводящих бедро, 
чтобы препятствовать значительному опусканию таза на 
противоположной стороне (средняя и малая ягодичные 
мышцы и Мышца, натягивающая широкую фасцию 
бедра).

При опоре на всю стопу в момент вертикали тяжесть 
тела постепенно переносится на носок и стопа подни
мается от опоры, начиная с пятки. При этом происходит 
одновременно подошвенное сгибание стопы и разгиба
ние в коленном суставе.

Затем опорная нога производит отталкивание носка 
от почвы (задний толчок). При этом значительную ра
боту выполняет не только трехглавая мышца голени, 
но и сгибатели пальцев, которые в этот момент участ
вуют в сгибании стопы. Кроме этих мышц, в осуществле
нии «заднего толчка» принимают участие задняя боль
шеберцовая и малоберцовые мышцы — длинная и ко
роткая.

В то же время сокращение отводящих мышц бедра 
ранее опорной ноги ослабевает, но возрастает сокраще
ние мышц задней поверхности бедра, которые после 
отрыва стопы от опоры осуществляют сгибание в колен
ном суставе.

При перемещении свободной ноги впёред происходит 
сгибание в коленном и. тазобедренном суставе, а также 
и разгибание в голеностопном. При этом ягодичные 
мышцы расслабляются, а сгибатели сокращаются. 
В этот момент, предшествующий двойной опоре ног и
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началу следующего шага, тело опирается только на но
сок «задней» ноги, причем вертикаль общего центра 
тяжести проходит впереди опоры. Все это создает труд
ные условия для равновесия, и если человек не сумеет 
во время разогнуть голень и вынести вперед свободную 
ногу для приземления на пятку, то он может потерять 
равновесие и упасть.

Таким образом, передний толчок осуществляется 
в момент опоры задней ноги на носок, и вновь насту
пает фаза двойной опоры. Задний толчок и перенос сво
бодной ноги совпадают с моментом вертикали и пере
ката стопы другой опорной ноги.

М. Ф. Иваницкий приводит также данные по длине 
шага у детей: до 9 лет длина шага в 2,5 раза больше 
длины подошвы, от 9 до 14 лет — в 23Д раза.

Перемена движения туловища при поступательном 
движении вперед сводится к колебаниям в вертикаль
ном, поперечном направлениях, а также к поворотам и 
скручиванию туловища вокруг вертикальной оси и к не
которым наклонам туловища вперед и назад.

Изменение всех этих колебаний в основном зависит 
от плавности исполнения основных элементов шага. Р а 
бота мышц туловища связана тесно с его поворотом и 
с одновременным движением в противоположные сто
роны плечевого пояса и таза. Кроме того, напряжением 
мышц туловища поддерживается равновесие при пере
даче тяжести тела с одной ноги на другую.

Верхние конечности производят движения, противо
положные одноименной ноге. Этим уменьшается пово
рот туловища и улучшается равновесие.

Все приведенные выше основные структурные эле
менты ходьбы отражены на записи динамических фаз 
ходьбы здорового мальчика 9 лет 8 месяцев, произве
денной Т. С. Поповой. Период опоры конечности 
обозначен линией маха — пунктиром (рис. 17). Более 
подробно на анализе этой записи остановимся в связи 
со сравнением ее с записями ходьбы некоторых боль
ных.

Управление сложной координацией акта ходьбы со 
стороны центральной нервной системы осуществляется 
по общему принципу сенсорной коррекции при участии 
осязательной и глубокой чувствительности. Регулирую
щая деятельность коры обеспечивает при этом целена-
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Рис. 17. Циклограмма ходьбы здорового ребенка.



правленный акт ходьбы и приспособления при измене
нии условий.

Самостоятельная ходьба имеет большое значение 
для развития личности ребенка. Как способ самостоя
тельного перемещения она расширяет кругозор ребенка 
и содействует пониманию окружающего. Ходьба, как 
ритмический локомоторный процесс является в то же 
время и могучим средством для обогащения запаса дви
гательных представлений ребенка.

И. М. Сеченов (1952) указывал, что в процессе 
ходьбы развиваются пространственные и временные 
представления, а также происходит процесс регуляции 
движений применительно к изменяющимся условиям 
почвы, рельефа местности и пр.

Другими словами, самостоятельная ходьба, особенно 
для ребенка, является не только средством для расши
рения связей и цознания окружающего, но она одно
временно содействует развитию и совершенствованию 
умения управлять собственным телом в различных ус
ловиях.

Переход к анализу ходьбы детей, страдающих спа
стическим параличом, в первую очередь нужно остано
виться на характеристике ходьбы при гемипарезах. Так 
же, как и при стоянии, ходьба больных отличается мно
гими индивидуальными особенностями. Из 60 обследо
ванных детей могли ходить с перекатом только 7 чело
век, остальные ходили без переката, хромая на больную 
ногу в большей или меньшей степени. Классическая по
ходка «косаря» с отведением пораженной ноги, столь 
характерная для взрослых, отмечалась только у 4 че
ловек, имевших типичную позу Вернике — Манна.

При приземлении стопы на носок, а не на пятку су
щественно меняется вся картина нормального шага, так 
как при этом не может быть осуществлен перекат стопы. 
Отсутствие переката фактически превращает шаг в пе- 
реступание.

Переходя к описанию походки детей с поражением' 
обеих нижних конечностей, нужно добавить, что выде
ленные три типа стояния у этих детей отличаются и осо
бенностями передвижения. Походка первого типа боль
ных (с согнутыми конечностями) очень характерна. Они 
переставляют согнутые ноги за счет усиленных движе
ний таза и туловища, либо прибегая к вертикальным
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Рис. 18. Стояние и циклограмма ходьбы больного I типа.



толчкам, либо к наклонам туловища. Колени часто 
трутся одно о другое или перекрещиваются, носки цеп
ляются за почву. По существу, движения в суставах 
отсутствуют, и нога перемещается в свойственной позе, 
характерной для сгибательной синергии. Руки очень ча
сто напряженно согнуты и участвуют в поддержании 
равновесия небольшими боковыми качаниями. На 
рис. 18 представлена циклограмма записи ходьбы, ти
пичной для этих больных.

Походка второго типа больных (с разогнутыми ко
нечностями) отличается от первой группы. Эти больные 
часто передвигаются «падающей» походкой, короткими, 
а иногда и очень большими шагами, когда туловище, 
как бы падает на поставленную вперед ногу. Нижние 
конечности при этом почти не производят сгибания 
в коленных и тазобедренных суставах, опора при ходь
бе осуществляется на передние отделы стоп, часто при
веденные внутрь. В начале самостоятельного передви
жения, особенно большими шагами, нижние конечности 
иногда перекрещиваются, носки цепляются за почву. Ту
ловище наклонено вперед и как бы падает на подстав
ляемые ноги. Равновесие в ходьбе поддерживается зна
чительными боковыми качаниями туловища, а иногда 
неритмичными взмахами рук.

На циклограмме (рис. 19) представлена запись ходь« 
бы больной 10 лет, имевшей характерную «падающую» 
походку.

Что касается больных, отнесенных нами по способу 
стояния к третьему типу (асимметричное положение 
нижних конечностей), то здесь более грубо выражены 
те особенности ходьбы, о которых мы говорили при ге
мипарезах. Но все же по сравнению с походками пер
вых двух типов больных у этих детей их передвижение 
отличается большей устойчивостью благодаря наличию 
одной более опорной ноги.

При сравнении приведенных выше циклограмм нор
мальной ходьбы и ходьбы больных можно отметить сле
дующие типичные черты:

1) при отсутствии опоры на всю стопу уменьшается 
общая площадь опоры, что способствует неустойчиво
сти передвижения. Особенно это проявляется в тех слу* 
чаях, когда у больных недостаточно развиты реакции 
равновесия;
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2) при отсутствии опоры на всю стопу нарушаются 
все нормальные фазы ходьбы: перекат не совершается, 
а вместе с этим отсутствует задний и передний толчок;

3) ясно выраженная в нормальной ходьбе ритмич
ность передвижения, характеризующая определенную 
степень автоматизации движений, отсутствует в записи 
походки больных;

Рис. 19. Стояние и циклограмма ходьбы больного II типа.

4) передвижение больных с фиксированным положе
нием конечности больше напоминает переступание на
чинающего ходить младенца, чем обычную ходьбу здо
ровых сверстников.

При обследовании и изучении ходьбы у детей с цере
бральными параличами можно применять следующие 
методики: описание способа передвижения, ходьба на 
скорость 20—25 м, ихнограммы, ходьба с закрытыми 
глазами, циклографическая запись ходьбы, киносъемка.

Описание способа передвижения нужно проводить 
в постоянной последовательности, начиная с характе
ристики опоры нижних конечностей и движений во всех
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суставах, в соответствии с элементами нормального 
шага, затем дается описание положения туловища, го
ловы и верхних конечностей. Постоянная последователь
ность записи важна потому, что при этом легче будет 
сравнивать ее со всеми последующими. Особенно важна 
подробная запись в тех случаях, когда не имеется воз
можности использовать другие методы обследования.

Ходьбу на скорость на расстояние в 20—25 м жела
тельно совмещать с кино- или с фотосъемкой; если же 
это невозможно, то с подробной записью ходьбы.

При измерении скорости ходьбы у детей, страдав
ших гемипарезами, обнаружено, что в среднем расстоя
ние 25 м они проходили за 20,6 сек, причем время 
ходьбы у девочек равно 21,2 сек, у мальчиков — 
20,1 сек.

Наиболее быстрым способом передвижения у дево
чек обладала яркий представитель «падающей» поход
ки. У мальчиков лучшее время показали дети с прибли
жающейся к норме походкой (19,18 сек). Наиболее 
медленно ходили дети с походкой «косаря» (22—2 5 сек). 
Но все же и показавшие самые лучшие результаты не 
могли сравняться по времени со здоровыми сверстни
ками, проходившими эту дистанцию в среднем мальчики 
за 15 сек, девочки за 17 сек.

Отпечатки стоп при ходьбе (ихнограммы) дают 
возможность определить площадь опоры, длину шага, 
направление при передвижении. Для этой цели может 
быть использован кусок пластиката в 2—3 м, длиной. 
М атерчатая подкладка пластиката пропитывается ти
пографской краской, разведенной на автоле. Пластикат 
набивается на две планки, которые удерживают его от 
скольжения и служат для фиксации положенного на 
пластикат куска обоев. При проведении обследования 
ребенок проходит по верху куска обоев, и на обороте 
получаются четкие отпечатки стоп.

Этот способ также заимствован из биомеханиче
ской лаборатории Ленинградского института протези
рования.

Ходьба на 6— 10 шагов с закрытыми глазами в оп
ределенном направлении на ориентир проводится с хо
рошо ходящими детьми. Предварительно ребенок зна
комится с условиями задания при открытых глазах. 
Проведение исследования дает представление о состоя
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нии пространственных представлений и степени умения 
владеть своими движениями.

О применении циклографии и киносъемки, а также 
об обработке полученных результатов подробные све
дения можно получить в учебниках биомеханики.

Глава VIII

РАССТРОЙСТВА АКТИВНЫХ ДВИЖЕНИЙ 
И СТАТИКИ У БОЛЬНЫХ С НАЛИЧИЕМ ГИПЕРКИНЕЗОВ

Г и п е р к и н е з ы ,  или чрезмерные, излишние не
произвольные движения, представляют собой особую 
группу двигательных расстройств, обусловленных как 
органическими, так и функциональными нарушениями 
нервной системы. Гиперкинезы часто сочетаются с пира
мидными или экстрапирамидными изменениями тонуса 
и разными содружественными движениями, что крайне 
затрудняет их выявление.

Гиперкинезы отличаются наличием неестественных 
поз и сменой незаконченных движений разного характе
ра, как результат ослабления контролирующего влияния 
коры над активностью подкорковых образований. При 
этом нарушаются правильные соотношения компонентов 
двигательного акта: движение может присходить без 
фиксационной подготовки, мышцы-антагонисты могут 
Включаться на любой фазе движения, поза не .фикси
руется сосокращением мышц и т. д. В отличие от пира
мидной формы заболевания, характеризующейся огра
ничением подвижности в суставах и расстройством коор
динации движений, у детей, страдающих гиперкинезами 
экстрапирамидного характера, нарушается сочетанность 
основных компонентов самого движения. Нарушение 
сочетанности по времени и интенсивности проявления от
дельных компонентов (статического и фазного) опреде
ляет виды гиперкинетических движений.

Наиболее типичными у детей являются хореиформные, 
атетоидные и торсионные непроизвольные движения, 
отличающиеся характером, распространенностью пора
жений и состоянием тонуса мышц.
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Х о р е и ф о р м н ы е  Д в и ж е н и я  размашисты, 
быстры, разбросаны по разным частям тела, чаще на 
проксимальных отделах4'конечностей. Характерно быстрое 
переключение с одного незаконченного движения на 
другое, обычно без повышения тонуса мышц. Выполне
ние произвольного действия затрудняется так называе
мыми «вставочными» движениями. Для этого вида гипер
кинеза характерно отсутствие фиксированных поз, так 
как двигательный компонент преобладает над статиче
ским.

А т е т о и д н ы е  д в и ж е н и я  («стриарный дина- 
моз» — С. Н. Давиденков, 1923)— медленные, вычурные, 
червеобразные движения, преимущественно на дисталь
ных отделах конечностей, чаще рук. Тонический спазм 
мышц переходит с одной группы на другую, но может 
и задержаться, в результате чего, например, кисть при
нимает порочное положение с переразгибанием пальцев. 
При длительной задержке спазма могут образоваться 
контрактуры (Н. К- Боголепов, 1962). При атетозе пре
обладает статический компонент, а фазный выражен не
достаточно.

Наиболее тяжелой формой является двойной ате
тоз с выраженным атетозом мускулатуры лица и конеч
ностей с двух сторон. У этих больных часто отме
чается задержка тонических рефлексов, сочетание с хо- 
реиформными гиперкинезами, экстрапирамидной ригид
ностью мышц, а также нарушениями черепно-мозговой 
иннервации (дефекты зрения, слуХа, речи и др.).

Т о р с и о н н ы е  д в и ж е н и я  (торсионная дистония) 
могут сопутствовать другим формам, но могут прояв
ляться и как самостоятельное заболевание, возникшее 
после энцефалитов и др. (С. Н. Давиденков, 1956). Мед
ленные вращательные движения, обусловленные ме
няющимися судорогами мышц, вызывают ротацию го
ловы, туловища, проксимальных отделов конечностей. 
Спазмы могут быть приступообразными и длительными, 
генерализованными и локальными. Состояние тонуса 
изменчиво, дистония выражается то ригидностью, то 
гипотонией, наступающими вслед за движением. Воз
можно образование сколиотической установки позвоноч
ника и сколиоза. Неестественные позы туловища с за 
кручиванием вокруг вертикальной оси позвоночника
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уменьшаются или исчезают в положении лежа или при 
некоторых движениях, как, например, ходьба назад.

Для детского возраста характерна подвижность кар
тины, степени и даже формы гиперкинезов, которые 
благодаря наличию функциональных нарушений мо
гут возникать, изменяться, а также постепенно, при 
соответствующем лечении исчезать. Затухание гиперки
неза может быть под влиянием положительных эмоцио
нальных факторов, при наличии спокойной обстановки, 
при определенной позе больного и т. д. М. Б.'Эйдинова 
подчеркивает, что гиперкинез может возникнуть и как 
компенсаторный механизм при попытках больного к ак
тивным движениям, если у него отмечаются, например, 
усиленные шейнотонические рефлексы, недоразвитие л а 
биринтного рефлекса и другие нарушения в безусловно
рефлекторной двигательной сфере.

Наши наблюдения еще раз подтверждают выводы 
автора. У значительного числа больных, особенно стра
давших тяжелой формой хореоатетоза, отмечалась вы
раженная в той или иной степени сохранность шейното
нических рефлексов, недоразвитие лабиринтных. Когда 
удавалось стабилизировать положение головы, преодо
лев влияние шейно-тонического рефлекса, то, как правило, 
гиперкинез снижался настолько, что появлялась возмож
ность восстановления произвольных движений.

Обратное развитие гиперкинезов протекает неравно
мерно, при этом большое значение имеет возраст ребен
ка, так как в более старшем возрасте отмечается наличие 
стойких порочных компенсаций. Гиперкинезы обычно 
вначале прекращаются в покое, а затем при движениях 
и при различных позах. При этом играет роль общая 
поза больного. Так, в положении стоя или, особенно, при 
ходьбе гиперкинезы сохраняются дольше всего. Более 
того, выраженность их может меняться в зависимости от 
степени трудности выполняемого больным движения. 
Гиперкинезы могут усиливаться вновь при разучивании 
новых двигательных заданий.

Овладение больным каким-либо произвольным дви
жением и возможность повторять его неоднократно, т. е. 
когда действующие мышцы начинают проявлять какую- 
то силу и координированную деятельность, является по
казателем ликвидации непроизвольных движений. В этих 
случаях обычно вначале отмечается еще некоторая на
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пряженность и неравномерность фаз движения, особенно 
при переключении действия антагонистов, что подчерки
вает еще слабую их координацию, но это уже не насиль
ственные движения.

Перечисленные основные формы экстрапирамидных 
гиперкинезов, как уже было сказано, могут встречаться 
и в чистом виде, но чаще всего в различных сочетаниях 
друг с другом и с нарушениями пирамидного характера.

Обследование больных затрудняется тем, что у 
одного и того же больного могут иметь место различные 
сочетания двигательных нарушений. Наиболее точным ме
тодом, помогающим выявить особенности непроизволь
ных движений и поз, является киносъемка. Обработ
ка кинокадров представляет большие возможности для 
анализа сложных проявлений патологии *. Данные под
счета длительности отдельных движений и пауз по кино
кадрам дают возможность уточнить картину проявления 
экстрапирамидного пластического тонуса на нижних ко
нечностях и хореиформных движений на верхних, напри
мер, попытка согнуть ногу ограничивается очень корот
ким взмахом с длительным сохранением позы исходного 
положения. Всего на попытку выполнить это движение 
затрачено 3,7 сек (452 кадра киносъемки при 120 кадрах 
в 1 сек). Поднимание ноги заняло всего 0,6 сек, т. е. 
около 0,2% всего затраченного времени. Это подтвер
ждает наличие пластического тонуса мышц нижних ко
нечностей и трудность его преодоления.

При наличии хореатических движений верхних ко
нечностей попытка поднимания руки вверх заняла 
3,5 сек, из которых 1,8 сек ушло на так называемые 
«вставочные» движения непроизвольного характера, т. е. 
50% затраченного времени.

На рис. 20 приведены хронограммы трех последова
тельных попыток того же движения руки, выполняемого 
тем же больным, но снятого при обычной скорости 
24 кадра в секунду. И при обычной съемке отчетливо вы
является на хронограмме наличие «вставочных» непроиз
вольных движений, затрудняющих выполнение задания. 
Число и длительность этих «вставочных» движений

1 Приведем пример простейшей обработки кинокадров, характе
ризующих движения больного К-ва, 10 лет, страдающего двойным 
хореоатетозом.
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попытка

попытка

попытка

Рис. 20. Хронограммы трех попыток поднимания руки вверх больным с наличием хореатиче- 
ского гиперкинеза до получения им метамизила.

О бозн ачени я: рука  вн и зу  — горизонтальное ш трихование; вставочны е дви ж ен и я  — косое ш трихование; подни- 
м ание руки вверх — вертикальное ш трихование; удерж ан и е руки вверху — точки; опускание руки вниз —клетки. 

Ч исла сверху  — п орядковы е ном ера производим ы х движ ений; числа снизу — количество ки нокадров .



изменяются при каждой попытке. Можно отметить, что 
первая, так сказать «пусковая», попытка была самой 
неудачной, а затем наблюдается значительное снижение 
гиперкинеза, но все же продолжают оставаться «вставоч
ные» движения.

В данном случае представлен тот вид движения, ко
гда при повторении качество выполнения его улуч
шается. Это является положительным признаком для 
дальнейшего обучения.

Однако при применении различных медикаментозных 
средств можно добиться значительно больших времен
ных результатов. Проведение функциональной пробы с 
применением лечебного препарата является одним из 
существенных моментов в обследовании этих больных, 
так как дает возможность выяснить наличие и характер 
функциональных наслоений. Это очень существенно для 
определения дальнейших занятий с ребенком.

Приведем хронограммы трех последовательных по
пыток того же больного выполнить то же самое задание 
с подниманием поочередно рук вверх при проведении 
функциональной пробы, но при этом больному был дан 
метамизил (препарат, в основном действующий на улуч
шение синаптических связей в корковом звене двига
тельного анализатора) (рис. 21).

При сравнении результатов до и после приема мета- 
мизила (через 40 мин) выясняется следующее. Так же, 
как и раньше, первая попытка является менее удачной, 
так как все еще отмечаются «вставочные» движения. 
Две последние выполнены более точно. При второй по
пытке после приема метамизила можно отметить только 
некоторую неравномерность фаз заданного движения. 
В третий раз движения значительно ускорились. В пре
делах того же времени, которое больной затратил на 
предыдущие попытки, он выполнил задание трижды, 
хотя и неравномерно.

Данный пример подчеркивает, что проведенная функ
циональная проба с применением метамизила показала 
благоприятное воздействие препарата. Но при всем этом 
все же отсутствовал еще один немаловажный фактор 
нормального произвольного движения — его ритм, хотя 
общая длительность движения стала более стабильной, 
чем до приема метамизила. Так, до приема метамизила
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первая попытка длилась 1,7 сек, вторая 2,4 и тре
тья 1,4 сек.

После приема метамизила: первая попытка — 2 сек, 
вторая — 2,2 сек, третья — 2,2 сек.

В нашей совместной работе с В. Д. Быстровым и 
В. Н. Шашуриной (1966) было специально проверено

Рис. 21. Хронограмма тех ж е движений больного 
через час после получения им метамизила. 

О бозначения: рука внизу — горизонтальное ш трихование; вста
вочные движ ения -  косое ш трихование; поднимание руки 
вверх -  вертикальное ш трихование; удерж ан и е руки ввер х у — 

точки; опускание руки вниз —клетки.
Ч исла сверху — порядковы е номера производимы х движ ений; 

числа сни зу  — количество кинокадров.

влияние различных медикаментозных средств на детей, 
страдающих гиперкинезами. Для этой цели использова
лась киносъемка с дальнейшей обработкой кинокадров. 
Приведем пример. Съемка производилась со скоростью 
24 кадра в секунду.

Сережа Ш., 11 лет, диагноз — двойной хореоатетоз. 
Начал самостоятельно передвигаться на костылях толь
ко в 10 лет, после длительного лечения в санатории
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Рис. 22. Характер движений С. Ш. при захвате им колец 
до получения пирогенала.

Ц иф рам и обозначены  номера кинокадров.

«Комарове». Функциональная проба проводилась с инъ
екцией пирогенала.

Тест, на котором наиболее ярко выявилось действие 
препарата (через час), заключался в двух попытках сня
тия кольца с пирамидки.

До получения пирогенала Сережа мог выполнить 
только одну попытку, с трудом сняв одно кольцо, вторая

попытка оказалась неудачной, так как мальчик уронил 
пирамидку. Через час после получения пирогенала Се
режа неоднократно осуществил снимание колец.

Д ля проверки его успеха была сделана зарисовка из 
кадров только кисти правой руки в момент снятия коль
ца (рис. 22).

Как видно из зарисовок, в первом случае преобладал 
сильный спазм разгибателей пальцев и больной потра
тил 1,5 сек, чтобы вторым, четвертым и первым пальцем 
захватить одно кольцо, и секунду, чтобы его бросить. 
При этом хорошо видны вычурные движения пальцев, 
столь характерные при атетозе.

На второй зарисовке после получения пирогенала 
уже четко видны элементы захвата со сгибанием паль
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цев. Та же попытка снятия кольца была выполнена, за 
одну секунду, а бросок — за полсекунды, т. е. движение 
было выполнено значительно быстрее. При этом нужно 
учесть, что мальчик захватил два кольца сразу, чтотре- 
бовало более сложной работы (рис. 23).

Разумеется, что в повседневной практике нельзя по
стоянно применять киносъемку. Приведенные ранее

Рис. 23. Изменение способа захвата колец С. Ш. после по
лучения им пирогенала.

Ц иф рам и обозначены  номера кинокадров.

результаты функциональных проб, определенных по ки
носнимкам, даны для того, чтобы показать более объек
тивно характер происшедших изменений.

Из методов объективного учета можно также реко
мендовать фотоснимки, которые дают возможность ана
лиза позы больного в це^ом и на отдельных этапах дви
жения.

Конечно, в практике обычно применяется клиниче
ское наблюдение с описанием происшедших изменений. 
Вполне доступным при этом является подсчет непроиз
вольных движений в течение 30 сек на каждой конеч
ности до и после получения больным медикаментозного 
средства.
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Ликвидация гиперкинеза какой-либо части конеч
ности всегда идет с одновременным нарастанием произ
вольных движений, при увеличении их амплитуды и 
силы действующих мышц. Но надо помнить, что при от
сутствии должной помощи любые активные движения 
могут увеличить гиперкинез, а это в свою очередь бу
дет усиливать изменения тонуса мышц, нарастание па
тологических содружественных движений, которые вклю
чаются при выполнении попыток активного движения.

Таким образом, получается сложный процесс, когда 
самостоятельная попытка произвольных движений, как 
явление само по себе положительное, приносит и вред, 
содействуя развитию и закреплению различного рода 
патологических двигательных стереотипов. Тем более, 
в работе с этими больными возрастает роль тех мер, ко
торые помогают ему в овладении основными показате
лями произвольного движения: направления, амплитуды, 
силы, скорости, точности. Одним из таких приемов яв
ляется выключение одного какого-то звена порочной 
цепи движений, что приводит, как правило, к значитель
ному уменьшению или даже исчезновению гиперкинеза.

Это очень важное положение должно явиться основой 
проводимого обследования двигательных возможностей 
больного. Следует в первую очередь найти ту позу тела, 
при которой гиперкинез уменьшается или исчезает. 
В этом часто помогают сами больные, так как они уже 
приспосабливаются и знают это наиболее выгодное для 
них положение. Насколько сложным для больного ока
зывается такой процесс саморегуляции гиперкинеза, по
казывает приведенный далее пример записи такой по
пытки. Больному М. Ф., 15 лет, страдающему тяжелой 
формой двойного хореоатетоза с явлениями торзионной 
дистонии, было предложено попробовать затормозить 
непроизвольные движения. Во время этой попытки, длив
шейся 12,6 сек, больной был заснят с помощью аппарата 
«Депри» со скоростью 120 кадров в секунду. При обра
ботке кинопленки такой способ съемки дал возможность 
более точно установить периоды покоя и движения для 
каждой части тела и их сочетания во времени.

На рис. 24 приведена схематическая запись движе
ний различных частей тела в течение первых 4 сек, изо
гнутой линией обозначается движение, прямой — состоя
ние покоя. Из этой графической записи видно, что
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Голова

Туловище
Правое плечо
Предплечье
Кисть
Пальцы
Певое плечо
Предплечье
Кисть

Пальцы

Рис. 24. Графическая запись движений различных частей тела больного М. Ф. в течение 4 сек.
О бозн ачени я: п р я н а я  л и н и я - п о к о й ;  изогнутая — движ ение.



голова почти непрерывно находится в движении. Такой 
же активностью отличаются пальцы левой руки, почти 
непрерывно осуществляющие атетоидные движения при 
незначительном перемещении кисти и плечевого сустава. 
На правой руке также наиболее подвижными являются 
предплечье и пальцы.

Рис. 25. Позы больного М. Ф. через каждые полсекунды 
в течение 3 сек и конечная поза, при которой прекратился 

гиперкинез.
Ц иф рам и  обозначены  номера кинокадров.

Чтобы более ясным был характер воспроизводимых 
движений, к этой таблице дана зарисовка с кинопленки 
положений головы, верхней части туловища и рук через 
каждые полсекунды в течение первых четырех секунд 
съемки. На этих рисунках отчетливо видны особенности 
движений больного (рис. 25).

В дополнение к приведенным таблицам можно доба
вить следующее. Относительный покой правой руки на 
10-й секунде сменился движениями пальцев, а движения
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левой руки затормозились ДО конца съемки. Правая 
рука продолжала свои движения около 1,5 сек, а затем 
гиперкинез прекратился совсем. Поза, при которой пре
кратились непроизвольные движения, не была для боль
ного случайной, так как он часто прибегал к ней и 
в обычных условиях.

Интересным является и тот факт, что вычурные дви
жения и положения пальцев при атетозе наиболее актив
ной левой руки среди их разнообразия имеют и повто
ряющиеся движения, сочетаемые с разными вариантами 
движений других частей тела. Так, на левой руке поло
жение, когда большой палец приведен, указательный 
разогнут, а остальные согнуты в основных фалангах, 
встречается несколько раз с разными промежутками 
времени от 0,5 до 3 сек. То же самое можно сказать и 
о комбинации пальцев «рога» (указательный и пятый 
разогнуты, остальные согнуты, большой палец приведен) 
и др. Эти наблюдения наводят на мысль о том, что не 
так уже «богаты» элементы непроизвольных движений, 
сколько хаотичны их комбинации.

Сохранение больным определенной позы применяется 
и как прием обследования. Сохранение определенной 
позы при гиперкинезах надо, очевидно, рассматривать 
как результат наступившей координации в работе мышц, 
как мобилизация определенных усилий в борьбе с влия
нием переменного тонуса.

Еще в 1958 г. К и В. Bobath рекомендовали форму 
карты для обследования детей, страдающих церебраль
ным параличом, в том числе и при гиперкинезах. Х арак
терным для этого способа проверки является выяснение 
возможности принять и удержать определенную позу са
мостоятельно или с помощью, а также выполнить опре
деленные движения (см. гл. XII) в этой же позе.

Типичные нарушения при стоянии и ходьбе у детей 
с гиперкинезами имеют свои особенности. Д ля более 
яркой их характеристики приведем типичные позы при 
стоянии больных, страдавших тяжелой формой двой
ного хореоатетоза, с проявлениями гипертонуса мышц 
пирамидного и экстрапирамидного характера. Здесь 
можно видеть более разнообразные сочетания разгиба- 
тельной синергии, с хореиформными движениями 
верхних конечностей (рис. 26) и ярко выраженным атет 
тозом.
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На рис. 27 у ребенка выражен значительный гипер
кинез верхних конечностей, сочетающийся с не менее 
ярко выраженной спастичностью на нижних конечностях 
при перекресте ног.

Рис. 26. Рис. 27.
Рис. 26. Сочетание высокого тонуса разгибателей ног и 

туловища с хореатическими движениями рук.
Рис. 27. Асимметричное повышение тонуса мышц сги

бателей и разгибателей.

Асимметричное положение конечностей доходит даже 
до опоры на одну ногу при явно выраженном гиперто
нусе разгибателей на одной опорной ноге и сгибателей 
на другой (рис. 27 и 28).

На рис. 29 изображен больной, у которого при нали
чии спастичности мышц нижних конечностей с сохране
нием асимметричного гипертонуса мышц-сгибателей и
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разгибателей имеется выраженный атетоз на обеих верх
них конечностях с наличием вялого тонуса мышц пле
чевого пояса, туловища и шеи.

Рис. 28. Рис. 29.

Рис. 28. Гиперкинез верхних конечностей и повы
шенный тонус мышц на нижних.

Рис. 29. Асимметричный спазм сгибателей и разги- 
бателей в сочетании с атетозом верхних конечно
стей и явлениями мозжечковой недостаточности.

Для характеристики ходьбы при гиперкинезах дана 
последовательная зарисовка (промер) 26 кадров, за 
ключающих двойной шаг левой и правой ноги здоро
вого ребенка. Даж е по рисунку можно определить изве
стную ритмичность в повторении определенных фаз 
ходьбы.
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Рис. 30. Кинограмма ходьбы здорового.
Ц иф ры  обозн ачаю т п орядковы е номера ки нокадров .



На кинограмме, кроме того, отмечаются спокойные ко
ординированные содружественные движения рук.

На рис. 30 и 31 произведена зарисовка кинокадров при 
зенитной киносъемке, выполненной сверху. На рисунке 
отмечено перемещение головы (в белой шапочке с си
ним крестом) и условно изображена поперечная ось та 
зового пояса (привязанная палка). Четко видно, что 
у здорового ребенка перемещения толовы не выходят за

Рис. 31. Кинограмма ходьбы.
а  — здорового; б -  больного с применением зенитной съем ки .

пределы центрального ориентира (две внутренние по
лосы на дорожке), что означает устойчивое сохранение 
направления движения.

На рис. 32 приведена кинограмма ходьбы больного. 
Последовательная зарисовка 27 кадров, включающих 
двойной шаг больного, не дает той картины ритмичности 
движения, как это мы имели у здорового. При первом 
взгляде даже трудно выделить отдельные фазы шага. 
И только при работе с фотоувеличителем можно было 
определить переход от двойной опоры к одиночной. Эта 
запись показывает, что у больного резко нарушена рит
мичность в выполнении определенных фаз движения. 
В первую очередь необходимо отметить неравномерные 
фазы двойной опоры перед шагом правой и левой ноги. 
Перед шагом правой ноги период двойной опоры вдвое
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Рис. 32. Кинограмма ходьбы больного.



длиннее, чем перед шагом левой, а все передвижение 
свободной правой ноги производится быстрее, чем левой. 
Это подчеркивает большую опорность правой ноги по 
отношению к левой. Ритм и форма движения нарушены: 
обе нижние конечности не выполняют переката, так как 
передний толчок выполняется не с приземлением на 
пятку, а на передний отдел стопы. Содружественные 
движения рук заменяются поворотами и наклонами ту
ловища и головы, а верхние конечности, по существу, не 
меняют позы.

При анализе результатов зенитной съемки видно, как 
происходят перемещения туловища и головы при шаге 
правой и левой ногой. Поперечная ось таза своим вра
щением показывает, как неритмично и резко иногда 
менялось положение туловища.

Скорость съемки, произведенной в обоих случаях, у 
здорового и у больного равнялась 24 кадрам в секунду.

У здорового на выполнение двойного шага потребо
валось 26 кадров, т. е. немногим более одной секунды, 
у больного — 27 кадров; таким образом, было сохранено 
почти одно и то же время при выполнении двойного 
шага. Но при измерении пройденного расстояния оказа
лось, что больной отстал от здорового в связи с наруше
ниями ритма, длины шага и направления ходьбы.

Разумеется, что на примере киносъемки одного боль
ного нельзя сделать обобщающих выводов, но многочис
ленные клинические наблюдения подтверждают, что ти
пичными для многих больных являются аритмичность 
передвижения, наличие больших содружественных дви
жений головы и туловища — при фиксации верхних ко
нечностей или с наличием непроизвольных движений. 
Типичная, так называемая стриарная походка, харак
терная для экстрапирамидных нарушений, отличается 
«танцующими» движениями с быстрой сменой фазного 
рефлекса сгибания и разгибания нижних конечностей.

Ходьба больных, страдающих атаксией, имеет свои 
характерные особенности. При динамической атаксии 
нарушается координация в деятельности мышц-антаго- 
нистов. М. С. Литвак (1962) определяет это как запаз
дывание импульсов, недостаточность их или избыток, 
чем нарушается точность действия антагонистов. Но дело 
не только в нарушении реципрокных взаимоотношений. 
Надо учитывать и то, что центральная иннервация
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дистальных отделов конечностей происходит за счет кор
тикальных механизмов. Эти механизмы имеют решаю
щее значение в развитии таких дифференцированных 
движений. Более грубые движения, свойственные прок
симальным отделам конечностей, обеспечиваются преи
мущественно некоторыми церебральными некорковыми 
механизмами. Поэтому необычное преобладание прокси
мального или дистального компонента в движении, как 
указывает М. С. Литвак, может быть также одним из 
проявлений нарушения координации движений при 
атаксии.

Наконец, для реализации движения важно правиль
ное сочетание тонического и фазного компонентов дви
жения. Обычно тонический компонент заторможен при 
движении, а фазный рефлекс ослабляет фиксацию ко
нечности, связанную с тоническим напряжением. Цен
тральная регуляция этой координации происходит за 
счет различных функциональных комплексов. Наруше
ния ее ведут к тому, что движения конечностей стано
вятся нечеткими, иногда задерживаются, не будучи до
ведены до конца, вследствие наступившей тонической фа
зы. Это также подчеркивает М. С. Литвак, как одну из 
причин нарушения координации движений при атаксии.

А т а к с и я  при поражении вестибулярного аппарата 
характеризуется тем, что нарушается поддержка стати’ 
ческого компонента двигательного акта. При этом про
является сочетание запаздывания с недостаточностью 
и медленным темпом статических реакций.

М о з ж е ч к о в а я  а т а к с и я  характеризуется дисмет- 
рией, т. е. нарушением меры иннервации, — при этом 
импульсов или недостаточно, или они имеются в избытке 
и не дают остановить движение; асинергией, т. е. недо
статочной сочетанностью в перемещении отдельных ча
стей тела, — при этом все движения как бы распадаются 
на отдельные компоненты; атонией, т. е. понижением 
тонуса мышц, приводящим к чрезмерной подвижности 
в суставах.

Ходьба при атаксии в силу этих причин напоминает 
походку пьяного — с неожиданными покачиваниями и 
изменением направления, с нарушением структурных 
элементов ходьбы.

При обследовании активных движений у детей с ги- 
перкинезами могут быть применены следующие способы:
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1. Определение позы больного, способствующей за 
туханию гиперкинезов.

2. При наличии признаков шейнотонических рефлек
сов необходимо установить возможную связь этих на
рушений с интенсивностью гиперкинеза. Это может быть 
обнаружено при выполнении пассивных или активных 
движений конечностями в исходном положении лежа 
с фиксацией головы в среднем положении.

3. Подсчет непроизвольных движений за 30—60 сек 
на каждом сегменте конечности в определенном исход
ном положении (лежа, сидя) или в позе, избранной са
мим больным. Такой подсчет дает возможность опреде
лить интенсивность гиперкинеза и наиболее подвижный 
сегмент конечности. То же может быть проверено при 
фиксации наиболее подвижного сегмента. Эта проверка 
поможет установить, способствует ли такой способ фик
сации снижению гиперкинеза в других сегментах или же 
усилит его в каком-либо другом звене. Полученные ре
зультаты очень важны для определения дальнейшей ме
тодики занятий физическими упражнениями с больным.

4. Может быть проведена проба с применением со
противления при выполнении движений по суставам, что 
является также существенным для определения функ
циональных возможностей больного при мобилизации им 
определенных усилий.

5. Запись выполнения заданного движения с учетом 
времени его исполнения (3—4 раза).

6. Последовательная фотосъемка отдельных фаз дви- 
жения.

7. Киносъемка.
8. Электрофизиологические исследования, применяе

мые при разных формах детских церебральных парали
чей особенно целесообразны при смешанных пирамидно- 
экстрапирамидных поражениях.



Ч А С Т Ь  В Т О Р А Я

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 
ПРИ ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ

Вся система мероприятий по лечебной физической 
культуре должна быть направлена на то, чтобы помочь 
больному нормализовать его двигательную деятель
ность. При этом необходимо руководствоваться возраст
ными особенностями развития двигательной сферы здоро
вого ребенка, что должно служить критерием оценки при 
определении степени отставания больного.

Разумеется, что выявление состояния двигательных 
возможностей не может идти в отрыве от определения 
уровня развития органов чувств и интеллекта больного, 
условий его воспитания, особенностей характера. Это не
обходимо для познания индивидуальных особенностей 
ребенка и налаживания с ним контакта. Чем ниже уро
вень интеллектуального развития больного, чем меньше 
контакт с занимающимся, тем меньше шансов на полу
чение стойких, положительных результатов.

Сложность задачи возможной нормализации двига
тельной деятельности и восстановления трудоспособ
ности больного требует длительного, планомерного и 
систематического воздействия. При этом решающую 
роль в успехе играет активное отношение ребенка к дли
тельным занятиям и его воля в преодолении многочис
ленных трудностей. К тому же сложность поставленной 
задачи возрастает еще и потому, что разнообразие 
индивидуальных сочетаний двигательных и чувствитель
ных нарушений дает обычно разную картину, даже при 
одном и том же диагнозе.

Во всех врожденных случаях, как и при заболеваниях 
в раннем детском возрасте, больные имеют собственные 
искаженные представления о расположении частей сво
его тела, о движениях, о перемещениях в пространстве 
и т. п., так как их самостоятельные приспособления и 
компенсации усугубляют первичное поражение. Поэтому
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без соответствующей помощи и обучения больной не 
может сам преодолеть свои дефекты. В лучшем случае 
он научится передвигаться, обслуживать себя и рабо
тать за счет различного рода компенсаторных приспо
соблений с включением менее пораженных частей тела.

В выявлении двигательных нарушений и системати
ческом обучении больных нормальным движениям, по
зам и действиям — основная задача лечебной физиче
ской культуры. Только целостный индивидуальный 
подход к больному, с учетом всех особенностей его забо
левания, развития и воспитания, обеспечит правильный 
выбор средств и последовательность в решении постав
ленных задач.

Основной направленностью в занятиях физическими 
упражнениями является: обучение больного расслабле
нию и сокращению мышц, восстановление правильных 
координационных взаимоотношений действующих мышц 
при выполнении движений и поз, обучение самоконт
ролю за производимыми движениями и позами на основе 
развития зрительного контроля и мышечного чувства. 
Овладение - этими основами произвольных движений 
должно проходить красной нитью и определять реше
ние конкретных задач обучения.

В связи со сложностью и многообразием сочетаний 
двигательных и сенсорных нарушений необходимо иметь 
запас разнообразных физических упражнений и методи
ческих приемов, облегчающих решение поставленных 
задач.

Поэтрму в данную работу включен не только мате
риал, накопленный нами за долгие годы. Мы ста
рались практически проверить и использовать некото
рые. методические приемы В. и К. Bobath, N. и P. Botta,
Н. Thom, описанные в книге под редакцией К. Linde- 
mann (1963), а также применить различные приемы мас
саж а, рекомендованные А. Ф. Вербовым (1966) и в ра
боте Чжу-лянь (1959) и др.

Избирательно используя материалы разных авторов, 
мы привели их в общем намеченном плане ведущих за 
дач лечебной физической культуры, диктуемых особен
ностями двигательных нарушений при детском цере
бральном параличе. Выделяя эти задачи, мы считали, 
что таким путем специалистам по лечебной физиче
ской культуре легче будет ориентироваться в подборе
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материала для занятий. Учитывая необходимость инди
видуального подхода к больному и не считая возмож
ным рекомендовать универсальные рецепты физических 
упражнений, мы ограничились раскрытием характера 
методических приемов при решении поставленных задач 
и примерами физических упражнений.

Разумеется, что приведенные практические советы и 
физические упражнения вовсе не исчерпывают всех воз
можностей. Так, если сравнить их с рекомендациями
Н. Thom, то в нашем арсенале средств отсутствует раз
работка таких упражнений, как, например, «упражне
ния»- за-границу утомления для расслабления спастичных 
мышц, уменьшения гиперкинезов, для улучшения коор
динации движений». Подобного рода упражнения до
статочно широко представлены в системе Kabat. Однако 
мы считаем более выгодным применение для той же 
цели при гиперкинезах утяжеленного костюма, рекомен
дованного в Институте имени Турнера М. В. Акатовым 
и с успехом применяемого Е. И. Рогачевой (1967).

Мы очень сожалеем, что в силу ряда причин нам не 
удалось проверить на практике, и потому мы не при
водим здесь такой существенный раздел, как специаль
ные упражнения в бассейне и плавание. Обучение пла
ванию при детском церебральном параличе с успехом 
широко применяется в Ленинграде в интернате № 9 и 
в других учреждениях.

Безусловно, являются очень интересными и важными 
материалы ЦНИИП по обучению трудовым навыкам де
тей с церебральными параличами, также как и пособие 
3. X. Мановича и М. С. Жуховицкого (1969), которые 
также не вошли в эту работу.

Ж аль, что осталась неопубликованной разработанная 
Е. И. Мербитц «эмоциональная ритмическая гимнастика», 
применявшаяся для этих больных в Институте имени 
Турнера.

Все эти замечания приводятся с той целью, чтобы по
казать, как много еще возможностей для использования 
'физических упражнений в плане нормализации моторики 
больных. В то же время этими же примерами хотелось 
подчеркнуть, что нельзя в работе с больными, у которых 
в основном нарушено управление движениями, ограничи
ваться местным воздействием, рассматривая занятия фи
зическими упражнениями как проведение физиотерапев
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тической или какой-либо иной процедуры. Различные 
способы локального воздействия должны являться частью 
целостной системы лечения и воспитания, но не заменять 
собою другие специфические ее разделы. Это также оши
бочно, как и чрезмерное увлечение общеразвивающими 
упражнениями или сведение всей работы к нормализации 
безусловнорефлекторной сферы. Избирательное внима
ние к решению какой-то одной задачи будет характер
ным для индивидуальных назначений, с обязательным 
изменением этих доминант в процессе занятий, исходя 
из получаемых результатов. Давать же рекомендации для 
многих больных с их разнообразием двигательных нару
шений мы можем, только раскрыв по возможности все 
наиболее типичные случаи, приводя для этого разнооб
разные средства борьбы.

Глава IX

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ОСНОВНЫХ СРЕДСТВ 
ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ ПРИ ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ

ПАРАЛИЧЕ

В дальнейшем изложении перед раскрытием задач 
лечебной физической культуры приведена краткая харак
теристика основных средств и особенности их использо
вания при решении различных задач. Сюда относятся: 
1) лечение положением, 2) приемы расслабления и сти
муляции мышц и 3) пассивные и активно-пассивные дви
жения.

Лечение положением. В первой части данной работы 
неоднократно подчеркивалось большое значение пра
вильных положений тела и отдельных его частей для 
нормализации обратной афферентации и моторики. Это 
является одним из основных средств лечения, своеоб
разно используемого при занятиях физическими упраж
нениями. При этом необходимо выделить определенные 
положения тела или отдельных его частей, способы их 
фиксации и целенаправленность в их использовании.

Лечение положением (обычно — укладки) использует
ся в ортопедии для сохранения в течение определенного 
времени фиксированной позы в процессе исправления по
рочных положений.
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При детском церебральном параличе этот прием 
используется шире и разнообразнее. Это, во-первых, не 
только укладки, но и фиксация определенных способов 
сидения, стояния, применяемых для тренировки в сохра
нении правильных положений тела.

Определенные способы укладок, сидения и стояния 
могут быть использованы и как исходные положения 
для занятий физическими упражнениями и как позы 
для отдыха после занятий или для фиксации достиг
нутого.

При выборе поз обеспечиваются в первую очередь 
наиболее выгодные условия для расслабления спастич- 
ных мышц, снижения гиперкинезов, торможения патоло
гических синергий и синкинезий. Общим для разных спо
собов фиксации отдельных поз являются следующие 
требования: обеспечение среднего положения головы, 
плечевого пояса и таза, создание прочной опоры для вы
шележащего звена при выполнении движений в каком- 
либо суставе и создание условий для исключения воз
можности непроизвольных содружественных движений и 
порочных положений частей тела.

Приведем несколько вариантов таких поз, которые 
могут быть использованы и как укладки и как исходные 
положения для занятий физическими упражнениями.

1. Позы лежа, сидя, стоя с фиксацией всех частей тела 
применяются преимущественно при наличии гиперкине- 
зов. Д ля этого может быть использован специальный 
«станок» (см. гл. XIII) в сочетании с утяжеленным ко
стюмом или с разными способами фиксации.

2. Укладки (на спине и на животе) с фиксацией 
конечностей в среднем положении широко применяются 
как перед занятиями, так и особенно после занятий. По 
мере освоения этого положения больным такие укладки 
могут назначаться на определенное время в режи
ме дня.

3. Позы с максимальным сближением точек прикреп
ления при наличии повышенного или переменного тонуса 
мышц для их расслабления.

При этом создаются лучшие условия для работы 
мышц-антагонистов при активной их недостаточности. 
Например, при активной недостаточности разгибателей 
локтевого сустава и гипертонусе сгибателей предплечье 
предварительно максимально сгибают и удерживают не
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которое время в этом положении. Затем пассивно, или 
с помощью методиста, или самостоятельно производится 
разгибание предплечья. При этом создается хорошая 
опора для вышележащего звена: плечо фиксируется ру
кой методиста. Кисть и пальцы, т. е. нижележащее звено, 
в данном случае или свободно сжаты в кулак, или на 
них надета шинка для торможения содружественных 
движений.

4. Укладки в положении, облегчающем выполнение 
определенного движения, применяются при начальном 
разучивании. Например, в положении на боку бедро и 
голень слегка согнуты и фиксированы. Движения сгиба
ния и разгибания стопы производятся ногой, лежащей 
на опоре. При таком положении в облегченных условиях 
происходит переключение действия мышц-антагонистов, 
что является очень существенным. Укладки на время 
в положении лежа на боку с разными позами ног и 
рук применяются также для тренировки устойчивости и 
совершенствования реакций равновесия.

5. К разбираемому вопросу относится и рекомендо
ванное В. и К. Bobath (1958) применение определенных 
поз с выполнением пассивных, а затем пассивно-актив
ных движений. Они рекомендуют позы-упражнения для 
группы тяжелобольных с тетрапарезами при спастическом 
параличе и при гиперкинезах (двойной хореоатетоз и 
др.), но без наличия стойких контрактур. Применение 
этих приемов рассчитано на постепенное снижение тонуса 
мышц и обучение произвольным движениям. Предлагае
мые ими упражнения проверены нами на практике с по
ложительным результатом.

В. и К. Bobath считают, что предложенные ими 
упражнения-позы надо длительно разучивать с каждым 
ребенком, если он сам не может их выполнить. Только 
после того, как ребенок сможет самостоятельно выпол
нить исходное положение и движения головой и конечно
стями, авторы рекомендуют переходить к следующим. 
Thom приводит следующие варианты.

Начальное исходное положение лежа на спине со 
скрещенными на груди руками и согнутыми нижними 
конечностями. Занимающийся фиксирует верхние и ниж
ние конечности, работая над пассивными и активными 
движениями головой.
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В последующих позах (до 4-й включительно, — 
рис. 33) 1 постепенно выпрямляются руки, а нижние ко
нечности остаются согнутыми. Движения производятся 
головой и верхними конечностями. Заканчивается этот 
раздел упражнений-поз сидя на пятках с согнутыми

Рис. 33. Позы-упражнения по Bobath.
1— 4  —  п ассивны е и активны е движ ени я головой при ф иксации конечностей;
5 —этап н ая  п оза ; 6 — 9  — постепенное вы прям ление нижних конечностей 
с ф и ксац и ей  рук; 10— 15  — пассивны е и активны е движ ения с вы прям лен

ными конечностям и (из кн. К. L indem anna).

ногами и выпрямленными вперед руками (поза 5). Во 
всех позах с упражнениями для рук ноги фиксированы.

Вторая группа упражнений-поз направлена на по
степенное выпрямление нижних конечностей при наличии 
согнутых и перекрещенных рук для исключения содру
жественных движений (№ 6—9). В каждой позе выпол
няются движения для нижних конечностей и головы.

Последняя группа упражнений-поз направлена на пе
реход к пассивным и активным движениям ногами

1 Рисувки заимствованы из книги под ред. К- Lindemann,
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с выпрямленными и фиксированными руками, и наобо
рот (№ 10—15).

Движения верхними и нижними конечностями про
изводятся сначала только на разгибание, а затем при
соединяется отведение и супинация. Движения произво
дятся отдельно каждой конечностью и вместе. При этом 
каждый раз работа ведется в том плане, чтобы больной 
научился удерживать приданное ему положение, а за 
тем смог его сам воспроизвести.

Наиболее длительная и осторожная работа ведется 
над выпрямлением конечностей. В процессе занятий при
меняются упражнения на расслабление в виде нежного 
покачивания (убаюкивания) производимые для всего 
тела с перемещениями в стороны или спереди-назад. При 
этом авторы подчеркивают необходимость добиться рас
слабления мышц, в первую очередь в проксимальных 
суставах.

6. Укладки с коррекцией порочных положений (про
тивоположения) широко применяются в ортопедической 
практике. Однако использование их при детском цере
бральном параличе требует учета особенностей этих 
больных.

Как правило, укладка с противоположением, напри
мер с прямыми разведенными ногами при спастичности 
приводящих мышц и сгибателей бедра в исходном поло
жении лежа на спине, вызывает у ряда больных беспо
койство в связи с болевыми ощущениями, и такую 
укладку приходится отменять. Ту же укладку на животе 
эти больные переносят спокойнее. Этот пример гово
рит о том, что больным с детским церебральным пара
личом нужно осторожно и внимательно назначать позу 
укладки с коррекцией. Может быть, в ряде случаев надо 
чередовать это назначение с позой Bobath № 6 и 3, обя
зательно вывести стопы и пальцы в среднее положение 
с фиксацией их тутором или лонгеттом, Надо также 
учесть, нужно ли фиксировать коЛенные суставы, и пре
дусмотреть общее положение ноги. Может быть, вначале 
надо давать укладку на супинацию ноги в чередовании 
с позой № 6, но при разведении согнутых ног и т. д.

Этими примерами мы хотели подчеркнуть необходи
мость учета ведущего звена в образований порочных по
ложений конечности, так же как и при назначении упраж
нений. Такое же требование относится к фиксации
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отдельных частей тела, в том числе и к протезному снаб
жению этих больных. Этот вопрос необходимо пересмот
реть всесторонне. Практика показывает, например, что 
в ряде случаев требуется шинка не для всей кисти, а 
только для большого пальца, не тутор для стопы со сво
бодным положением пальцев, а с фиксацией их в сред
нем положении и т. д. К сожалению, подобных образцов 
нет в номенклатуре протезного снабжения. Желательно, 
чтобы в дальнейшем было пересмотрено ортопедическое 
снабжение этих больных с учетом особенностей двига
тельных нарушений.

Приемы для расслабления и стимуляции функции 
мышц. Расслабления мышц можно добиться путем при* 
менения приемов расслабляющего массажа. Сюда отно
сятся: поверхностное непрерывное поглаживание, потря
хивание, катание, валяние, вибрация. Все они могут быть 
объединены в отдельный сеанс расслабляющего массажа 
в виде общего массажа, массажа части тела, группы 
мышц или даже отдельной мышцы. В то же время каж 
дый. из этих приемов может быть использован само
стоятельно, включаясь, например, при пассивных дви
жениях.

При выполнении п о г л а ж и в а н и я  надо стремиться 
к мягкости и плавности движений массирующего. Этот 
прием массажа рекомендуется проводить в медленном 
темпе, массажные движения направляются или к бли
жайшим лимфатическим узлам, или по ходу мышечных 
волокон.

Прием расслабляющего массажа ( п о т р я х и в а н и е )  
выполняется следующим образом:, вышележащая часть 
конечности фиксируется, и производится потряхивание 
свободной нижележащей части. Например, при потряхи
вании кисти захват производится на нижней трети пред
плечья, при потряхивании предплечья — на нижней тре
ти плеча и т. д. Разновидностью потряхивания является 
прием, когда захват производится за стопу или за кисть, 
другая рука фиксирует таз или плечевой пояс; при этом 
производится встряхивание всей конечности.

Прием массажа ( в а л я н и е )  производится обычно 
для воздействия на крупные группы мышц, как, напри
мер, на задней поверхности бедра. При этом больной ле
жит на спине, нижние конечности согнуты с опорой на 
стопы. Массирующий легкими движениями обеих рук пе-
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ремещае!" мышечную массу, как это бывает, примерно, 
при просеивании через сито.

Для расслабления мышц проксимальных суставов 
(тазобедренного и плечевого) рекомендуется прием — 
к а т а н и е .  При этом лежащую на опоре конечность ка
тают таким приемом, как это производят при раскаты
вании теста.

В и б р а ц и я  при расслабляющем массаже может вы
полняться концом пальца, нескольких пальцев, ладонью, 
массажным прибором. Этот прием может проводиться на 
точках, рекомендованных для иглотерапии.

Характерным для точечного массажа является реф
лекторное воздействие в разных точках тела, связанное 
с характером, силой и длительностью раздражения.'

Э. Д. Тыкочинская (1964) приводит классификацию 
точек, исходя из направленности их действия и иннерва- 
ционных связей. Это так называемые точки: а) общего 
воздействия, б) сегментарные, в) спинальные, г) регио
нарные, д) локальные. Несмотря на условность этой 
классификации, о чем упоминает и сам автор, мы считали 
возможным принять ее для практической работы.

В соответствии с этой классификацией при детском 
церебральном параличе нами применялись точки общего 
воздействия, сегментарные и локальные. Д ля выполнения 
точечного массажа могут быть использованы такие прие
мы общего массажа, как пунктация, давление, вибрация.

Для расслабления мышц при применении точечного 
массажа используется и так называемый т о р м о з н о й  
м е т о д  в том плане, как он применяется при иглотера
пии. Этот метод отличается постепенным изменением на
растания интенсивности раздражения при сравнительно 
длительном воздействии.

Вариант тормозного метода, применяемый у детей, 
заключается в следующем: на избранной точке концом 
пальца производится спиралеобразное медленное вра
щение, с постепенным усилением надавливания, до появ
ления у больного своеобразного ощущения онемения, 
тяжести и т. д. После этого вращательные движения пре
кращаются, но остается давление на точку с той же си
лой. Затем снова начинают вращательные движения с по
степенным ослаблением давления до нуля. Весь этот 
цикл движений повторяется несколько раз, до наступле
ния расслабления, примерно в пределах 2 мин. Если за
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этот срок не наступит расслабления мышц, то нужно 
использовать другие точки с аналогичным воздействием 
или искать другое звено для воздействия точечным мас
сажем (см. прилож. II).

Аналогичное воздействие может быть произведено при 
помощи вибратора в виде массажного прибора для лица.

Точечный массаж может применяться для расслабле
ния мышц как отдельный прием в чередовании с пассив
но-активными упражнениями и другими приемами для 
расслабления мышц при обучении больных разным дви
жениям. В этих случаях он может сочетаться и с при
емами стимуляции, в том числе и стимулирующего 
метода точечного массажа, о чем будет сказано Далее.

Точечный массаж для расслабления мышц может 
применяться и предварительно перед занятиями физиче
скими упражнениями, с расчетом на его последействие. 
В этих случаях может быть рекомендован целый комп
лекс: общий массаж конечности (или сегментарный мас
саж) с применением приемов, способствующих улучшению 
кровообращения (поглаживание, растирание, размина
ние, поглаживание). Рекомендуются и тепловые<проце
дуры (теплая местная ванна, парафин, озокерит и 
пр.). Последнее особенно важно при наличии ограниче
ния движений в суставах.

Применение точечного массажа начинается с точек 
общего воздействия (1—2-х), затем переходят к точеч
ному массажу на 1—2-х сегментарных точках или же на 
локальных точках (1—3), связанных с воздействием на 
мышцы, находящиеся в состоянии гипертонуса.

Каждый раз воздействие проверяется с помощью вы
полнения пассивных движений, при фиксации внимания 
больного на происходящих изменениях. После массажа, 
проводимого указанным способом в течение 10— 12 мин, 
конечность фиксируется в том положении, которое до
стигнуто при расслаблении мышц, на 10— 15 мин, после 
чего -приступают к занятиям. Выбор точек определяется 
при осмотре больного и обусловливается их эффектив
ностью. Смена комплекса может происходить постепенно. 
Однако необходимо помнить, что применение расслаб
ляющего массажа как самостоятельной процедуры 
должно рассматриваться не как самоцель, а как средство 
для обучения больного расслаблению мышц или выпол
нению какого-либо движения. Поэтому все требования
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к обучению больного активному расслаблению мышц 
остаются и в этом случае.

Все приведенные выше приемы расслабления мышц 
имеют своей целью не только вызвать понижение тонуса, 
но и закрепить у больного ощущение расслабленной мус
кулатуры. Поэтому очень важно привлечь его внимание 
к этому ощущению и постепенно добиваться овладения 
им произвольным расслаблением мышц.

Помогая больному вызвать это ощущение, запомнить 
его и осуществить произвольное расслабление, важно со
здать эмоциональный фон в виде образных сравнений, 
вызванного ощущения («рука спит», «качается, как ветка 
на ветру», и т. д .), а также включать упражнения и игро
вые задания с переключением сильного напряжения 
мышц на последующее их расслабление. С этой целью 
могут быть даны упражнения с-сопротивлением и с по
следующим переходом к расслаблению. Например, ре
бенок должен удержать руку при нажиме на нее мето
диста; по сигналу — рука мягко падает.

Тот же путь закрепления ощущения расслабления 
должен применяться и при сочетании с медикаментозным 
лечением. Очень важно, чтобы уже при проведении функ
циональной пробы было обращено внимание больного на 
положительный эффект и понижение тонуса определен
ных мышц. Поэтому, помимо установленных двигатель
ных заданий для проверки влияния медикаментозного 
средства, надо предложить больному самостоятельно вы
полнить элементарные движения по суставам верхних и 
нижних конечностей. Это нужно для того, чтобы выя
вить, в каких группах мышц тонус повышен, и отметить 
возможные его изменения после приема медикамента. 
Это — очень важный момент, который позволяет выяс
нить наличие и характер функциональных наслоений, 
что очень важно для построения дальнейших занятий. 
Для детей, страдающих гиперкинезами, нормализация 
тонуса мышц, помимо указанных выше приемов, может 
достигаться применением отягощенного костюма и от
дельных его частей.

Этот метод заключается в том, что на больного на
девают специальный о т я г о щ е н н ы й  к о с т ю м  (см. 
гл. X III), снабженный нашивными карманами. В эти кар
маны закладывается груз, который постепенно увеличи
вается. Такой способ использования отягощения, когда
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ребенок должен выполнять в костюме все движения, при
водит в подавляющем большинстве случаев к снижению 
гиперкинезов и стабилизации движений и поз. По мере 
овладения разучиваемыми движениями и позами их на
чинают тренировать без костюма.

Приемы стимуляции функции мышц бывают более 
эффективны, когда удается вывести конечность из пороч
ной позы в среднее положение. Однако эти приемы могут 
применяться совместно с приемами для расслабления 
мышц при устранении порочной позы какого-то сегмента 
конечности.

К приемам стимуляции относятся: ш т р и х о в а н и е ,  
производимое концом пальца или свернутой в трубочку 
бумагой. Этот прием применяется главным образом по 
ходу движения, или на мышцах, или на сухожилиях, или 
на местах прикрепления мышц. Штрихование может 
производиться прямыми или зигзагообразными движе
ниями.

П у н к т а ц и я ,  или короткие, резкие удары концом 
одного или нескольких пальцев. Применяется по ходу 
мышц (например, разгибателей спины), или в местах 
прикрепления мышц, или в точках, используемых для то
чечного массажа.

П о щ и п ы в а н и е  — легкие, быстрые, поверхностные 
щипки, вызывающие ощущение щекотания; применяются 
главным образом над поверхностью больших, плоских 
мышц, как, например, мышцы живота.

Д а в л е н и е  — в виде точечного массажа, с харак
терными особенностями так называемого стимулирую
щего или возбуждающего метода: сильное, короткое, бы
строе раздражение, наносимое последовательно в ряде 
точек, имеющих отношение к стимулируемому дви
жению.

Таким же образом может применяться и вибрация, 
выполняемая пальцем, или массажным прибором на со
ответствующих точках или по ходу сухожилий мышц 
в прямых и зигзагообразных направлениях.

Если при стимуляции вызывается несоответствующее 
применяемому раздражению движение, надо прекратить 
действие стимуляции и попытаться найти причину не
адекватного двигательного ответа, руководствуясь ука
заниями по определению ведущего звена данного пороч
ного положения конечности.
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Если двигательный ответ вообще отсутствует, то надо 
проверить состояние мышечного чувства и других видов 
чувствительности, так как в этих случаях часто отме
чаются соответствующие нарушения. Тогда действие сти
муляции также должно быть прекращено и приняты 
меры для восстановления нарушений мышечного чувства 
и др. Учитывая, что при детском церебральном параличе 
нередко проявляются парадоксальные реакции, когда на 
раздражение отвечает антагонист, то для стимуляции 
действия ряда мышц приходится использовать не только 
приведенные выше приемы, выполняемые в области сти
мулируемой мышцы. В ряде случаев сокращения нужной 
мышцы можно добиться через расслабление ее антаго
ниста. Обычно это особенно наглядно бывает в тех слу
чаях, когда причиной ограничения подвижности в суставе 
является не активная недостаточность стимулируемой 
мышцы, а состояние гипертонуса ее антагониста.

Применение приемов стимуляции наиболее эффектив
но в тех случаях, когда ведущая роль принадлежит ак
тивной недостаточности определенных мышц без нали
чия стойких порочных положений конечности.

Так же, как приемы расслабления мышц необхо
димы для того, чтобы научить больного произвольному 
расслаблению мышц, так и применение приемов стиму
ляции должно быть направлено на обучение больного 
активному сокращению мышц и произвольному дви
жению.

Для этой цели рекомендуется объяснить больному и 
показать, как выполняется требуемое движение, с указа
нием места, где должно произойти сокращение мышц, 
а где они должны расслабиться. Вначале пассивное дви
жение с применением стимуляции производится на луч
шей конечности до получения результата. Ребенку пред
лагается запомнить ощущение, которое он получил при 
выполнении данного движения, прибегая для этой цели 
к разным образным сравнениям и элементам игры, осо
бенно для детей младшего возраста. Затем переходят 
к пассивным движениям и к попыткам активных движе
ний на худшей конечности, продолжая, если нужно, при
менять приемы стимуляции, или даже вновь возвра
щаются к выполнению данного движения лучшей конеч
ностью для сравнения. При переходе к активным движе
ниям нужно следить за правильностью их выполнения,
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прибегая, по мере необходимости, к различным спосо
бам фиксации И коррекции.

В дальнейшем изложении будут конкретно указы
ваться приемы расслабления, стимуляции и коррекций 
при обучении элементарным движениям по суставам.

Пассивные и пассивно-активные движения. Эти уп
ражнения, широко применяемые в лечебной физической 
культуре при различных видах заболеваний, также отли
чаются некоторыми особенностями их использования при 
детском церебральном параличе. Они являются одним из 
основных средств при обучении больных выполнению 
произвольных движений и действий.

Пассивные движения, выполняемые методистом, обя
зательно должны производиться с привлечением внима
ния больного на их выполнении. Они осуществляются 
после упражнений на расслабление и в чередовании 
с ними. Привлекая внимание ребенка, методист называет 
выполняемое им движение; более старшим детям он 
объясняет, почему больной не может сделать движение 
в суставе полностью, обозначая месторасположение спа- 
стичных мышц, применяя приемы для их расслабления. 
Создание интереса больного к выполнению так называе
мых пассивных движений является одним из ведущих 
условий при использовании их как средств обучения.

Вторым не менее существенным условием является 
выбор исходного положения, при котором обеспечивалось 
бы наиболее свободное воспроизведение нужного дви
жения с фиксацией вышележащих звеньев и с выключе
нием возможности содружественных движений. Суще
ственным является и применение различных приемов, 
развивающих мышечное чувство и оценку производимых 
движений.

Пассивные движения, производимые методистом по
степенно, должны переключаться на пассивно-активные, 
т. е. когда больной будет подключаться сам на выполне
ние какой-то части движений. Например, больной начи
нает разгибание в локтевом суставе до определенного 
уровня, а затем его продолжает выполнять методист как 
пассивное движение; или на определенном уровне дви
жения методист освобождает конечность от поддержки, 
а больной должен удержать это положение конечности на 
определенное число счетов или произвести дальнейшее 
движение и т. д. При этом необходимо сразу же исправ
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лять выполняемую больным часть движения, если оно 
отклоняется от предъявленных требований. Такая кор
рекция движения по частям позволит больному лучше 
справиться с целым движением и будет способствовать 
улучшению мышечного чувства.

В ряде случаев для большей фиксации ощущений от 
производимого движения методист может применить лег
кое сопротивление, но, однако, в такой степени, чтобы 
не вызвать различного рода компенсаций. В таком же 
плане может быть применен утяжеленный костюм или 
отдельные его части, особенно при наличии гиперкинезов.

При выполнении пассивно-активных движений с по
мощью методиста очень важно сочетать статические на
пряжения мышц с последующим их расслаблением, со
хранение определенного характера движения (плавно, 
отрывисто, махом и т.д.) и определенного ритма. Послед
ние задания применяются после того, как больной удов
летворительно справился с активным выделением данного 
движения и с чередованием расслабленного и напряжен
ного состояния мышц.

При выполнении пассивно-активных движений произ
водится также обучение переключению действий мышц- 
антагонистов при повторных движениях с возвращением 
в исходное положение. Например, сгибание предплечья 
с супинацией его и разгибание в сочетании с пронацией 
и т. д., а также задания на точность выполнения движе
ния с закрытыми глазами. Более конкретные рекоменда
ции будут приведены при описании способов для нор* 
мализации движений по суставам.

Глава X

ЗАДАЧИ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ  
ПРИ ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ

Нормализация безусловнорефлекториой двигательной 
деятельности

Решение этой задачи идет в. двух направлениях: 
а) нормализация состояния тонуса мышц, повышенной 
рефлекторной возбудимости двигательного аппарата, 
борьба с нарушениями мышечного чувства и с пороч
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ными двигательными стереотипами и б) развитие важ
нейших для статики и движений безусловнорефлектор
ных механизмов.

Нормализация тонуса мышц является одной из ве
дущих задач, практически осуществляемой в той или 
иной степени при работе со всеми больными. Основным 
направлением при этом является обучение больного рас
слаблению мышц или их напряжению в покое и при раз
личных движениях и позах.

Практические советы в этом отношении были приве
дены ранее в разделе о приемах расслабления и 
стимуляции функции мышц.

Нормализация повышенной рефлекторной возбудимо
сти двигательного аппарата. Как уже указывалось в пре
дыдущей части работы, повышенная рефлекторная воз
будимость двигательного аппарата определяется при 
применении неожиданного звукового или механического 
раздражителя. Ее наличие характеризует невозможность 
осуществления больным точной и целесообразной двига
тельной реакции, что так важно в ряде жизненных ситуа
ций.

При наличии массивной иррадиированной двигатель
ной реакции при механическом раздражении Д. А. Ново
жилов и В. М. Пигин (1967) предлагают применение ане
стезирующих растираний для снижения возбудимости 
кожи. Для этой цели могут быть также рекомендованы 
и другие средства. Например, легкое поглаживание вверх 
и вниз вдоль позвоночного столба и приемы расслабле
ния мышц, как покачивание всего тела, точечный массаж 
с применением тормозного метода на точках общего воз
действия, применение медикаментозных средств, физио
терапевтических процедур и т. д. Все это нужно рассмат
ривать как создание более благоприятного фона для 
обучения больного торможению массивной двигательной 
реакции.

Весь процесс обучения может быть вначале оформлен 
в виде игры. Например: «Ты разведчик, лежишь в ку
стах. Будь внимателен и осторожен. Если ты сильно 
вздрогнешь при «выстреле» (звуковой сигнал), то кусты 
зашевелятся и противник может тебя заметить» и т. д. 
Применяя при этом различные громкие звуковые раздра
жители, вначале с предупреждением, а затем неожидан
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но, постепенно добиваются обычной реакции на звуковой 
раздражитель.

При повышенной кожной чувствительности трени
руются соответствующие задержки двигательных реак
ций на прикосновение к наиболее чувствительным частям 
конечностей. Полезными являются также упражнения на 
осязание предметов разной твердости, гладкости, темпе
ратуры. Так, при повышенной возбудимости на кожной 
поверхности стоп рекомендуется опора стоп без чулок 
на коврик с разной степенью жесткости, ножные ванны 
с чередованием более теплой и холодной воды и т. д. 
Подобного рода задания-упражнения рекомендуется 
проводить в течение длительного времени по 1—2 раза 
на протяжении занятия. По мере того как больной на
учится следить за своими действиями, постепенно исклю
чаются условия, облегчающие ему выполнение заданий. 
Тренировка продолжается в обычных условиях с посте
пенным введением новых положений тела: лежа, сидя, 
стоя на коленях, стоя и т. д., а также введением зада
ний на быстроту и точность реакции. Например, на 
громкий звук, бросок мяча в определенном направлении, 
или хлопок руками над головой, или шаг в сторону и т. д. 
Наиболее сложными будут задания на быстроту и точ
ность реакции с выполнением действия на определенный 
сигнал, данный во время какого-либо упражнения. Н а
пример, во время ходьбы — на сигнал «нужно остано
виться, повернуться кругом и продолжать передвижение 
в обратном направлении». Для хорошо подготовленных 
детей могут применяться два разных сигнала, обуслов
ливающих два различных действия.

Нормализация мышечного чувства. В предыдущей 
части работы при описании обследования состояния мы
шечного чувства главным образом была предложена ме
тодика в плане определения больным положений и 
движений части конечности без зрительного контроля. 
Весь ранее приведенный материал должен быть исполь
зован. Однако этого недостаточно при наличии стойких 
нарушений мышечного чувства, отмечаемых обычно пос
ле травм или инфекционных заболеваний головного 
мозга и сочетаемых с не менее стойким ограничением 
подвижности пораженной конечности. В таких случаях 
рекомендуется перед занятиями провести активный сег
ментарный массаж и массаж всей конечности; тепловую
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процедуру иди соответствующее медикаментозное или 
физиотерапевтическое лечение.

Пассивные движения с зрительным контролем боль
ного начинаются с проксимальных суставов, каждый раз 
закрепляясь проверкой с закрытыми глазами. Движения 
с закрытыми глазами производятся по заданию с сохра
нением определенного направления и амплитуды, затем 
результат проверяется с открытыми глазами.

В тех звеньях, в которых отмечается нарушение мы
шечного чувства, пассивные движения производятся бо
лее резко, с подчеркнутой фиксацией конечных положе
ний легкими толчками. Каждое движение сопровождается 
его названием, которое произносит и больной, руковод
ствуясь зрительным контролем. Если пассивное движе
ние выполняется пальцами, то рекомендуется в крайних 
положениях, кроме толчков всего пальца, еще с некото
рой силой сжать ногтевые фаланги с боков и произво
дить ротационные движения. Вначале пассивные движе
ния проводятся при открытых глазах, затем одно движе
ние выполняется больным при закрытых глазах, но 
с сохранением тех же приемов: название выполняемого 
движения, акцентирование конечных положений. Пассив
ные движения на пораженном звене в течение одного 
занятия лучше всего проводить только в одном напрай- 
лении, — например, Сгибание пальцев, повторяя это за
дание несколько раз. Индивидуальная дозировка будет 
зависеть от способности больного сосредоточить свое вни
мание на выполнении этого движения. Если проявляются 
признаки утомления, то упражнение надо прекратить и 
вернуться к нему или на следующих занятиях, или после 
ряда других упражнений на том же занятии.

Развитие мышечного чувства, совершенствование кон
троля за выполнением движений и за положением тела 
и его частей являются необходимым для всех больных, 
хотя и в разной степени. Поэтому разучивание отдельных 
движений, воспитание правильной осанки, выработка 
равномерной опоры, улучшение координации движений 
и другие задачи обязательно должны включать упраж
нения для развития мышечного чувства, о чем будет упо
минаться и в дальнейшем изложении.

Борьба с порочными двигательными стереотипами. 
Эта группа двигательных нарушений характерна стой
костью безусловнорефлекторных двигательных структур
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в тех случаях, когда все звенья этого стереотипа сохра
нены и когда включение одного звена вызывает и все 
остальные. Так, при действии сгибательной синергии 
(рефлекс укорочения) в исходном положении лежа на 
животе сгибание в коленном суставе может вызвать со
дружественное сгибание в тазобедренном при разгиба
нии стопы. Основным приемом в борьбе с данным видом 
двигательных нарушений является выключение какого- 
либо звена данного порочного стереотипа при пассивных 
или активно-пассивных движениях. Например, в исход
ном положении лежа на животе разгибание бедра 
производится с выпрямленным коленным суставом и с 
фиксацией стопы в среднем положении. При этом ис
ключается содружественное для разгибательной синер
гии подошвенное сгибание стопы.

При проявлении шейнотонических рефлексов (асим
метричного и симметричного) от определенного положе
ния головы зависит и положение конечностей, обуслов
ленное изменением тонуса сгибателей и разгибателей. 
Основной задачей при нарушении этого порочного 
стереотипа является достижение изолированных, само
стоятельных движений головой и конечностями, незави
симо от их взаиморасположения.

Начальные занятия, рассчитанные на разрушение дви
гательной формулы шейнотонических рефлексов,, свя
заны с обучением движениям головы при фиксации ко
нечностей и наоборот. При этом обязательными условиями 
будут: коррекция пассивных и активно-пассивных дви
жений и положений головы, создание облегченных усло
вий на начальных этапах обучения, применение приемов 
расслабления, стимуляции и коррекции при переходе 
к активным движениям, закрепление полученных резуль
татов при использовании разных исходных положений и 
движений.

Так, для разрушения стереотипа асимметричного шей
но-тонического рефлекса движения головой производятся 
в исходном положении лежа на спине, например в позе 
Bobath № 1 с фиксацией согнутых рук и ног. Пассивные 
движения выполняются из среднего положения головы. 
Если нужно, то для выведения в среднее положение го
ловы применяются различные приемы расслабляющего 
массажа. А в ряде случаев эффективным является при
менение тормозного метода точечного массажа в точках
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№ 56, применяемого с двух сторон. Пассивные движения 
головы начинают со сгибания и разгибания, а затем 
присоединяют наклоны и повороты. Чередуя пассивные 
движения с упражнениями на расслабление, можно ре
комендовать легкие покачивания головьГ из стороны 
в сторону. Выполняя все эти упражнения, методист 
стоит сзади за головой ребенка, подложив ладони под 
затылочную и височные области с обеих сторон.

Когда ребенок научится активным движениям головы 
и удержанию ее в среднем положении, то можно перейти 
тем же путем к движению верхними конечностями с удер
жанием головы в среднем положении и к чередованию 
движений головы и рук или к различным совместным 
движениям.

В том же плане проводятся упражнения в исходном 
положении лежа на животе. Начальное исходное поло
жение: лежа на животе, ноги полусогнуты, под голенями 
валик, руки согнуты с опорой на предплечья, под грудью 
и животом плоская подушка. В этом исходном положе
нии начинают выполнять пассивные, а затем пассивно
активные движения головой.

При достижении активных движений головой с удер
жанием ее в среднем положении лежать на животе ре
комендуется вначале с подложенной под грудь подуш
кой, руки перед подушкой; это может быть не только 
исходным положением для выполнения упражнений, но 
и видом укладки для игры, рисования или каких-либо 
иных занятий.

В этом же исходном положении можно применять 
движения рук в разные стороны без отрыва и с отрывом 
от опоры, разучивать опорность на предплечья, а затем 
на кисти рук.

Д ля детей младшего возраста на начальном этапе 
работы можно рекомендовать платформы, оправдавшие 
себя на практике работы санатория № 26 г. Москвы 
(см. гл. X III), помогающие больным преодолевать имею
щиеся нарушения в действии сгибателей и разгибателей 
конечностей и шеи.

Д ля закрепления правильного положения головы во 
время выполнения движений конечностями применяются 
упражнения в исходных положениях лежа на спине и на 
животе, а затем и сидя. При этом производятся пассив
ные или активные движения рук и ног с сохранением
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среднего положения головы или различные сочетаний 
движений и положений головы и конечностей, выполняе
мых больным самостоятельно с необходимой коррекцией.

Одним из существенных моментов борьбы с асиммет
ричным шейно-тоническим рефлексом является обучение 
зрительному контролю за движениями рук с предметами 
и без предметов, осуществляемых в разных исходных 
положениях при различных сочетаниях движений. Если 
этому не мешают другие нарушения, то очень важно 
тренировать захват, перемещение под контролем зрения 
разных предметов с изменением направления и ампли
туды движения.

При сохранности признаков симметричного шейното
нического рефлекса опущенная голова вызывает усиле
ние тонуса сгибателей рук и разгибателей ног; при под
нятой голове, наоборот, возрастает тонус разгибателей 
рук и сгибателей ног. Эти больные не могут встать на 
четвереньки; поэтому, когда ребенок сможет это выпол
нить, то можно считать, что чрезмерное влияние симмет
ричного шейно-тонического рефлекса преодолено.

Положение стоя на четвереньках является исходным 
для ползания — этого первого способа самостоятельного 
перемещения ребенка. Для выполнения этого требуется 
развитие равномерной опоры на прямые руки и согну
тые ноги, а для ползания — умение переносить центр 
тяжести тела на опорные конечности (правая рука, ле
вая нога и наоборот). В положении стоя на четверень
ках и при ползании голова должна перемещаться неза
висимо от положения конечностей, так же как и движе
ния конечностей должны быть независимы от положения 
и движений головы.

Для преодоления симметричного шейно-тонического 
рефлекса постепенно вырабатывается опора на руки и 
ноги в исходном положении лежа на спине. Обучение на
чинается с опоры на предплечья при свободном положе
нии ног, постепенно переходя к опоре на кисти вытяну
тых рук присесть с опорой сзади на выпрямленные руки. 
Также последовательно обучают больного подтягиванию 
согнутых ног и опоре на них в исходном положении 
лежа на спине, а затем уже на животе. Таким образом, 
вначале разучивают выполнение «мостика», а затем пе
реходят к обучению стоянию на четвереньках. Если ре
бенку все же трудно освоить это положение, то создаются
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облегченные условия, что достигается подкладыванием 
под живот сложенной валиком подушки, жесткого одеяла, 
валика от дивана, маленькой скамеечки и т. п. При такой 
поддержке ребенок постепенно приспособится к нужному 
для стояния на четвереньках положению ног и рук.

Когда стояние на четвереньках усвоено, но ребенок 
еще недостаточно устойчив, можно использовать поло
тенце или специально сшитый подбрюшник с лямками. 
В этих случаях ребенок поддерживается за концы поло
тенца или лямок. При таком способе помощи методист 
имеет возможность регулировать свою поддержку не 
только при обучении стоянию, но и ползанию.

Движения головы производятся во всех направлениях, 
когда больной обучается выполнению «присаживания», 
«мостика» и стоянию на четвереньках, и применяются 
в дальнейшем на каждой новой ступени обучения.

Заключительным этапом будет обучение стоянию на 
четвереньках с уменьшенной опорой при одновременном 
поднимании одной или двух конечностей (руки и ноги). 
Таким образом, больной должен будет сохранять равно
весие при опоре на три или две конечности.

Обучение ползанию рекомендуется начинать из поло
жения лежа на животе, одновременно с тренировкой 
стояния на четвереньках. Ползание на животе произво
дится с перемещением противоположной руки и ноги, при 
этом больным должно быть усвоено это сочетание и ритм 
передвижения. В ряде случаев для обучения ползанию 
может быть с успехом использована указанная ранее 
платформа.

Д ля закрепления ползания на четвереньках даются 
задания на передвижение без падений, сохраняя направ
ление, ползание на скорость (в играх), ползание с ка
танием мяча и пр.

Обучение ползанию должно сочетаться с обучением 
правильному падению на бок и вставанию с пола на 
четвереньки. Нельзя допускать, чтобы больной исполь
зовал ползание как самостоятельный вид передвижения. 
Это должно рассматриваться только как определенный 
этап в обучении стоянию и ходьбе.

Стимуляция некоторых стато-кинетических рефлексов. 
Первое направление по борьбе с задержавшимися раз
личного рода безусловными рефлексами, о чем говори
лось выше, должно иметь свое продолжение и соче
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таться с развитием ослабленных у больных важнейших 
стато-кинетических рефлексов, таких, как лабиринтные, 
выпрямительные (выравнивающие) рефлексы и реакции 
равновесия.

Ослабление влияния лабиринтного рефлекса у боль* 
ных разного возраста выражается в невозможности 
удерживать голову при вертикальном положении туло« 
вища и при перемене его положений. Попытки поднять 
голову, осуществляемые больными в положениях лежа 
на спине или на животе, производятся ими с перемеще
нием верхней части туловища. Основной задачей обуче
ния в данном случае является нормализация произволь
ного напряжения мышц-сгибателей и разгибателей шеи 
с установлением правильных координационных взаимо
отношений при движениях и удержании головы в опре
деленном положении.

Это достигается вначале применением правильного 
исходного положения полулежа на спине с подложенной 
большой подушкой с расслабленными мышцами над- 
плечий или в позе Bobath № 1 и № 6.

Пассивное сгибание головы производится при под
держке за затылочную кость, с движением головы под
бородком вниз (а не вперед), до касания груди. При этом 
могут применяться приемы стимуляции в виде штрихо
вания от сосцевидных отростков по ходу грудино-ключич
но-сосцевидных мышц, с обязательным обозначением вы
полняемого движения. Для создания большей эмоцио
нальности и конкретности выполняемого действия можно 
положить на грудь ребенку плоскую, мягкую звуковую 
игрушку, на которую больной должен нажать подбород
ком, чтобы получить звук. Д ля расслабления мышц над- 
плечья желательно применять точечный массаж пальцем 
или вибратором тормозным методом в точке №  56.

С соблюдением изложенных ранее правил произво- 
дится обучение этому движению, а затем тренируются 
движения с поворотом, наклоном головы и по косым 
направлениям. В начале обучения подниманию головы 
лежа на животе рекомендуется такое положение: под 
грудь и живот подложена подушка, плоская и достаточно 
твердая, или сложенное в несколько раз грубое одеяло; 
под нижнюю треть голеней подложен валик, голени по
лусогнуты, стопы в шинке. Руки согнуты и слегка отве
дены от туловища с опорой на предплечья, голова
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опущена вниз перед подушкой, лоб на опоре. Разгибание 
головы пассивно, а затем активно проводится до воз
можного касания затылком спины, без поднимания верх
ней части туловища. Применяется стимуляция для раз
гибания шеи штрихованием или пунктацией с обеих 
сторон позвоночного столба в шейной и верхнегрудной 
части. Если нужно, то предварительно производится рас
слабление при помощи точечного массажа в точках № 56 
и 62. (см. прилож. II),  следя за тем, чтобы мышцы пле
чевого пояса были расслаблены. Позднее тренируются 
наклоны и повороты головы и движения по косым на
правлениям.

Последним этапом является тренировка задержки по
ложения головы на разных уровнях движения в разных 
исходных положениях (лежа, сидя, стоя на коленях 
и т. д.), а также чередование расслабления мышц с актив
ным их напряжением. Хорошим способом тренировки 
для маленьких детей является применение платформы,
о чем говорилось ранее.

Д ля стимулирования влияния сложных цепных вы
прямительных рефлексов рекомендуются упражнения, 
при которых перемещение одной части тела вызывает 
перемещение вслед за ней всего тела. При этом вновь 
восстанавливаются прежние соотношения в размещении 
частей тела в пространстве.

Это должно выражаться в первую очередь в обучении 
поворотам тела в положении лежа. При этом повороты 
на бок, живот и спину производятся больным вслед за 
поворотом головы или за движением конечностей (одной, 
двух рук, одной ноги), при поворотах туловища, или пе
ремещениях таза, или при сочетании этих движений. Все 
эти упражнения производятся вначале с помощью, а за
тем самостоятельно. При этом особенно важно иногда 
подсказать нужное движение, слегка помочь, а в ряде 
случаев прибегнуть и к показу.

Закрепление этих движений может проводиться в ви
де игровых заданий: поворот на скорость, на определен
ное число счетов; последовательный поворот с передви
жением до ориентира, не теряя направления; последова
тельный поворот с остановкой по сигналу и пр.

Реакции равновесия обеспечивают устойчивость в со
хранении положений тела при различного рода воздейст
виях, нарушающих условия равновесия.
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Реакции равновесия у больных часто развиты слабо) 
что значительно ухудшает их моторику. Поэтому необ
ходимо проводить большую работу по тренировке 
устойчивости тела. Вначале это может быть применено 
в положении лежа на боку с выставленной вперед согну
той опорной ногой, другая лежит свободно; одна рука 
под головой, другая опирается на пол. Затем опора по
степенно уменьшается до сомкнутого положения ног, 
одна рука под головой, другая вдоль туловища.

Во всех этих исходных положениях надо тренировать 
равномерную устойчивость на правом и левом боку, при 
этом ребенок должен научиться сохранять равновесие 
при толчках методиста вперед и назад, производимых 
в разных точках.

Реакции равновесия в дальнейшем тренируются во 
всех разучиваемых исходных положениях — сидя, стоя на 
четвереньках и т. д. (см. приложение I п. III).

Примеры, приведенные нами, характеризуют путь 
решения поставленной задачи — нормализации безуслов
норефлекторной двигательной активности больных,— 
этот путь длителен, но совершенно необходим, особенно 
для тяжелобольных. Конечным достижением при этом 
надо считать создание необходимой основы для восста
новления произвольных движений и поз. При этом осо
бенно важно соблюдение последовательности и правиль
ной постановки задач при этапном планировании заня
тий. Особенно важно быть последовательным не только 
в процессе обучения, но и в оценке имеющихся дости
жений.

Так, если ребенок за определенный срок пребывания 
в лечебном учреждении приобрел возможность самостоя
тельно поднимать голову и удерживать ее в положении 
лежа на спине и на животе или, может быть, даже в ка
ком-то одном исходном положении, то это надо оцени
вать как определенное, а в ряде случаев и как значи
тельное улучшение. Это нужно сделать потому, что в этом 
простом и на первый взгляд незначительном движении 
уже заложена первая ступень возможной нормализации 
движений и очень важная ступень не только для разви
тия двигательной сферы, но и других анализаторов (зре
ния, слуха, вестибулярного), а следовательно, и для об
щего развития ребенка. В самом деле, каким ограничен
ным является поле зрения у ребенка, если голова его
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всегда опущена; какая связь может быть установлена 
между взором и движением, если голова повернута 
в другую сторону от активно действующей руки?

Как могут развиваться пространственно-временные 
представления и как они могут быть не нарушены, даже 
при значительно более мелких отклонениях в развитии 
моторики в том же плане?

Как может ребенок правильно реагировать на звуко
вые раздражения, если он не видит источника звука, 
если он не может иметь адекватного целостного восприя
тия действительности?

Все эти вопросы, да еще и многие другие, касающиеся 
общего развития больного, должны вставать перед леча
щим врачом при достижении произвольных движений 
головой. Поэтому для ряда детей может быть поставлена 
специальная задача на определенном этапе лечения — 
стабилизация положения головы.

Нормализация дыхания
Умение правильно дышать при различной физической 

нагрузке обеспечивает повышение работоспособности 
организма, улучшает обмен веществ, укрепляет здоровье 
и способствует восстановлению речи у больных детей.

У детей, страдающих церебральными параличами, 
обычно дыхание бывает слабое, поверхностное. Они пло
хо сочетают движения с дыханием, а многие страдают 
нарушениями речи, тесно связанными с отсутствием 
правильной постановки дыхания. Поэтому обучение 
больного правильному дыханию является весьма сущест
венным не только с точки зрения улучшения его общего 
состояния, но и для разрешения специальных лечебных 
задач. Так, у ребенка, обученного глубокому ритмичному 
дыханию, происходит расслабление спастичных мышц и 
в первую очередь мышц туловища, что способствует 
обучению его движениям и правильной речи.

При обучении ребенка дыханию важно правильно вы
брать исходное положение, так как в зависимости от 
положения тела меняются условия для дыхания.

В положении лежа на спине несколько затруднен вы
дох и его нужно делать с некоторым усилием, сокращая 
мышцы брюшного пресса. В положении лежа на животе 
преобладает подвижность нижних ребер. При лежании
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на боку дыхательные движения с опорной стороны огра
ничены и свободны на противоположной, при этом выдох 
производится более свободно, чем вдох. В положении 
стоя жизненная емкость легких достигает максимальных 
величин. В положении сидя с расслабленными мышцами 
живота преобладает нижнее грудное дыхание, а брюш
ное затруднено. При сидении с выпрямленным тулови
щем преобладает верхнее грудное дыхание и т. д.

Способ дыхания тесно связан с осанкой, так же как 
и осанка влияет на способ дыхания. Поэтому обучение 
нормальному дыханию надо сочетать с обучением пра
вильному расположению всех частей тела в разнообраз
ных исходных положениях.

Прежде чем подбирать специальные упражнения, 
надо проверить, как ребенок дышит и как он умеет управ
лять своим дыханием.

В более легких случаях, когда не отмечается особых 
отклонений при дыхании, больной сможет после показа 
свободно выделить основные типы дыхания. Но даже 
в самых легких случаях он не умеет, как правило, соче
тать движения с дыханием. На это надо обратить особое 
внимание, сделав основной задачу тренировки созна
тельно управляемого дыхания при различных движениях.

В работе М. Мачек, И. Штефановой и Б. Швецаровой 
(1964) даны весьма ценные упражнения, которые нами 
были с успехом проверены на практике.

Так, они рекомендуют упражнения под счет, с разной 
скоростью и длительностью вдоха и выдоха, производи
мые плавно, быстро, в различных сочетаниях. Например:
1) вдох быстрый, резкий на 1—2 счета; выдох медленный 
на 4 счета; 2) вдох медленный на 4 счета, выдох быстрый 
на 1—2 счета; 3) вдох спокойный на 2—4 счета; выдох 
тоже; 4) вдох с остановками 2—3 раза; выдох спокой
ный, медленный, без остановок и т. д.

Эти упражнения рекомендуется проводить в разных 
исходных положениях: лежа, сидя, стоя, руки вдоль ту
ловища или на опоре. В дальнейшем рекомендуется да
вать упражнения с соответствующими дыханию движе
ниями рук; на сочетание вдоха и выдоха с определен
ными движениями, выполняемыми быстро, медленно, 
резко, плавно; с перемещениями каких-либо предметов — 
с броском мяча и т. п., а также в сочетании с ритмич
ными движениями рук и ног — при ходьбе на месте и пр.
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Например:
1) вдох — лежа на спине, руки в стороны на 3 счета! 

выдох — опускание рук на 4 счета;
2) вдох — сидя, согнув руки в локтях, поставив концы 

пальцев к плечам, на 2 счета; выдох — опустить руки 
вниз на 2 счета;

3) вдох и выдох при ритмичных движениях (как 
ходьба или ее имитация). Дается задание делать вдох и 
выдох на определенное число счетов.

При более тяжелых нарушениях координации движе
ний, при отсутствии полного дыхания и неумении выделять 
отдельные типы дыхания прибегают к таким приемам.

1. Задание дается не на выполнение вдоха и выдоха, 
а на какое-то конкретное действие, которое не может 
быть выполнено без активного вдоха или выдоха. Напри
мер: надувание шарика, резиновой игрушки, «игра» на 
флейте, дудке, губной гармошке и т. д.

2. Больной не научился еще выделять отдельные типы 
дыхания, хотя произвольно выполняет вдох и выдох. 
В этих случаях рекомендуется оказать сопротивление на 
соответствующих участках грудной клетки. Сила давле
ния изменяется вместе с дыхательными движениями. 
В начале вдоха и в конце выдоха нажим усиливается, 
а в конечной фазе вдоха и в начале выдоха — ослабевает.

При выделении верхнегрудного дыхания стимуляция 
в виде сопротивления может быть оказана под ключи
цами или н£ грудине. Для нижнегрудного дыхания со
противление применяется к нижним ребрам с боков или 
с края реберной дуги, ближе к середине.

При односторонней спастичности мышц туловища и 
плечевого пояса можно давать упражнения в дыхании 
с сопротивлением в исходном положении больного лежа 
на противоположном («здоровом») боку.

Нормализация произвольных движений в суставах 
верхних и нижних конечностей

Элементарные движения в суставах являются азбукой 
любых сложных движений, которые всегда могут быть 
разложены на элементы, конечным из которых и будет 
движение в каком-либо суставе. Эта мысль П. Ф. Лес- 
гафта (1888) является весьма правомерной для норма
лизации движений при детском церебральном параличе.
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Нормализация элементарных движений является ос
новой для обучения сложным двигательным актам, 
как ручные действия, ходьба, навыки самообслуживания, 
трудовые навыки.

Другими словами, от нормализации элементарных 
движений в суставах во многом зависит трудоспособ
ность больного, его будущая профессия, его устройство 
в жизни.

Опыт работы с этими больными показывает, как 
сложно для них овладение новыми двигательными на
выками, даже если элементы этого движения уже более 
или менее освоены, что подчеркивает еще раз недоста
точное развитие у них обратной афферентации в плане 
анализа, синтеза и коррекции движений.

В связи с изложенным выше задача нормализации 
произвольных движений по суставам должна рассмат
риваться несколько шире, чем это обычно имеет место. 
Важно не только научить ребенка выделить движение и 
по возможности более правильно выполнить его, но и 
научить его элементарной координации различных дви’ 
жений и оценке достигнутого результата, создавая про
стейшие варианты целенаправленных действий.

Поэтому практический материал в дальнейшем будет 
изложен по следующей схеме: 1) увеличение подвижно
сти в суставах и 2) построение простейших цепей дви
жений и элементарных целенаправленных действий.

Независимо от характера функций тех или иных су
ставов и выполняемых в них движений можно наметить 
единый путь в решении первой задачи увеличения под
вижности в суставах.

Необходимость .длительной и нелегкой работы со 
стороны больного должна поддерживаться не только 
его сознательностью, но и умением методиста создать 
правильный эмоциональный фон проводимых занятий. 
Особенно это важно для детей младшего возраста, ко
гда игровой метод должен явно преобладать. Здесь дело 
может быть не только в создании игровых ситуаций, но 
и в применении образных сравнений для выполняемых 
движений, в различных видах поощрений достигнутых, 
хотя и минимальных, успехов.

. При отсутствии произвольного движения первым эта
пом является вызов нужного движения как безусловно 
рефлекторного. При этом могут быть использованы два
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пути: 1) применение определенного раздражителя в реф
лексогенных зонах для вызова двигательной реакции 
определенных мышц. Этот вопрос достаточно подробно 
разобран ранее в связи с описанием приемов стимуля
ции и не нуждается в дальнейшем уточнении (см. гл. IX);
2 ) выбор такого исходного положения и движения, при 
котором определенная группа мышц должна принять 
участие либо в плане содружественной работы, либо как 
фиксатор какой-то части тела и т. д. Исходя из этого 
положения, Perlstein  (1955) и подобрал ряд упражне
ний, отвечающих этой задаче. Приведем некоторые при
меры этих упражнений.

1. Для содружественного напряжения средней яго
дичной мышцы исходное положение больного — лежа на 
спине или на животе; методист оказывает сопротивле
ние при отведении руки больным; можно присоединить 
и сопротивление разгибанию туловища и головы.

2. Д ля содружественного напряжения разгибателей 
локтевого сустава (трехглавая плеча и др.). Исходное 
положение — леж а на спине или на животе. Сопротив
ление оказывается разгибанию в плечевом суставе с ру
кой, ротированной внутрь, или при отведении руки в 
плечевом суставе.

3. Д ля содружественного напряжения мышц, супи- 
нирующих предплечье (двуглавая мышца плеча, мыш
ца-супинатор и пр.). Исходное положение — лежа на 
спине, рука пронирована. Сопротивление оказывается 
сгибанию в локтевом суставе, может быть использовано 
сопротивление отведению плеча и его ротации.

Таким образом, при преодолении оказываемого со
противления больной вынужден напрягать в числе дру
гих и те мышцы, которые он произвольно сократить не 
может. Этот прием используется для привлечения вни
мания больного к их работе.

В тех случаях, когда при обследовании выявляются 
контрактуры, ограничивающие выполнение движений, 
встает вопрос о применении специальных лечебных ме
роприятий. Сюда относится в первую очередь использо
вание ортопедических методов лечения, начиная от но
шения шинок, наложения гипсовых повязок вплоть до 
оперативных вмешательств.

В этих случаях также необходимо комплексное воз
действие, но занятия по лечебной физкультуре будут
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подчиняться намеченному плану ортопедического лече
ния. Для уменьшения контрактур применяют упражнения 
на расслабление и растягивание спастических мышц с 
одновременным возможным восстановлением функции их 
антагонистов. Достигнутая коррекция фиксируется ши
ной или аппаратом.

Для упражнений на растягивание рекомендуются 
исходные положения, приведенные для большинства 
пассивных движений по суставам. Следует помнить, что 
движение надо проводить медленно, без применения 
значительных усилий. Лучше сделать остановку на не
которое время на достигнутом уровне или сначала до
вести конечность до положения, при котором будут 
максимально сближены точки прикрепления растяги
ваемых мышц (т. е. максимальное сгибание перед растя
гиванием сгибателей). Рекомендуется также применять 
и другие приемы расслабления мышц в чередовании с их 
растягиванием. Нельзя доводить движение до болевого 
ощущения, тем более — продолжать растягивание, не
смотря на боль. Наблюдение многих случаев подтверж
дает, что такое насильственное воздействие ведет 
к вызову защитных рефлексов, при этом больной не дает 
дотронуться до конечности, и многое из достигнутого 
может быть потеряно. Сочетание щадящих приемов в 
упражнениях на растягивание с тепловыми процедура
ми, спирт-новокаиновыми блокадами, медикаментозным 
и ортопедическим лечением приводит к положитель
ным результатам и даже в ряде случаев позволяет от
ложить предполагавшееся оперативное лечение. Таких 
результатов можно добиться более успешно, применяя 
одновременно с указанными выше мероприятиями обу
чение больного не только действиям ослабленных анта
гонистов, но и мышц, находящихся в состоянии гипер
тонуса. Это даст возможность восстановить реципрокные 
взаимоотношения, что является одним из важнейших 
показателей успеха в борьбе с порочными позами ко
нечностей.

Особо следует остановиться на восстановлении про
извольных движений после оперативного вмешатель
ства.

В этих случаях создаются условия, которые опреде
ляют особенности методики применения физических 
упражнений.
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Речь идет об операциях, наиболее распространенных, 
связанных с удлинением сухожилий и рассечением 
мышц. Сюда могут быть отнесены: пластическое удли
нение ахиллова сухожилия и сгибателей коленного су
става, миотомия аддукторов, сгибателей тазобедренного 
сустава, операция Durham и др. Не входя в описание 
существа операций, необходимо- заметить, что при лю
бой из них, с одной стороны, наносится травма сухо
жильно-мышечному аппарату, а с другой, появляются 
новые условия для движения конечности. Эти существен
ные особенности оперативного лечения требуют спе
циальной подготовки больного. Так, опыт подсказывает, 
что оперативное вмешательство у тяжелых больных, 
если они еще не начали стоять и передвигаться, 
не дает хороших результатов, вследствие чего на
ступают рецидивы или образуются другие, не менее 
тяжелые деформации. Например, вместо equino-varus 
стопы образуется «пяточная» стопа, а при тенотомии 
сгибателей голени — резкая рекурвация коленных суста
вов и т. д.

Успех оперативного лечения зависит не только от 
предоперационной подготовки, но и от правильного вы
бора оперативного вмешательства, техники его выпол
нения и послеоперационного лечения больного. Опыт 
показывает, что послеоперационное лечение больных 
является очень важным и ответственным этапом. Так, 
могут быть удачны два первые этапа (подготовка и про
ведение операции), а неправильное ведение послеопера
ционного лечения может свести к минимуму возможные 
достижения или даже ухудшить первичное состояние 
больного.

Здесь приходится считаться с рядом уже устано
вившихся «традиций» при оперативном лечении больных 
детским церебральным параличом. В первую очередь 
нужно отметить недопустимость у этих больных устано
вок оперированной конечности в положение гиперкор
рекции. Далее, боязнь рецидива часто приводит к слиш
ком длительной фиксации конечности. В таких случаях 
при снятии гипсовой повязки наблюдается полное обез
движение конечности с появлением многих защитных 
реакций; при этом попытка осуществить какое-либо дви
жение оперированной конечностью вызывает у больного 
движения рук, туловища, мимической мускулатуры.
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Этими движениями замещается заторможенная функция 
оперированных мышц, что препятствует своевременному 
и полноценному их восстановлению и нормализаций ре- 
ципрокных отношений.

Следующее не менее существенное положение заклю
чается в том, что та же боязнь рецидива заставляет раз
рабатывать только функцию мышц-антагонистов. На-* 
пример, после ахиллопластики даются упражнения 
только на разгибание стопы, а сгибание стопы не тре
нируется. В результате в ряде случаев получается тен
денция или просто образуется «пяточная» стопа — де
формация более тяжелая, чем оперированный equinus 
стопы.

По согласованию с И. И. Мирзоевой (1966), прово
дившей в основном операционное лечение детей, на
правлявшихся для этой цели из санатория «Комаровой 
в Институт им. Г. И. Турнера, были определены сле
дующие положения.

1. Обязательная предварительная подготовка боль
ного к операции, дающая ему возможность в известной 
мере овладеть навыками передвижения.

2. Строго дифференцированные, щадящие виды опе
ративного вмешательства, не рассечение, а пластическое 
удлинение сухожилий, которое проводится в ряде слу
чаев этапно.

3. Раннее послеоперационное применение физических 
упражнений и других лечебных мероприятий, направ
ленных на последовательную разработку функций всех 
мышц данного сустава и одновременно на восстановле
ние их реципрокных взаимоотношений.

4. Длительное сохранение фиксации конечности в 
среднем положении при помощи съемных гипсовых лон-* 
гетт, туторов, аппаратов, ортобуви.

Такой принцип соединения раннего обучения движе
ниям с применением в остальное время фиксации конеч
ности в среднем положении дает удовлетворительные 
результаты.

В соответствии с приведенными положениями заня
тия с больными в послеоперационном ^периоде можно 
разбить на следующие этапы.

1. Основное внимание в первые дни после оператив
ного вмешательства уделяется общеукрепляющим, дыха
тельным упражнениям и упражнениям, способствующим
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расслаблению мышц и сохранению правильного распо
ложения частей тела. Эта задача остается ведущей 
на всех дальнейших этапах послеоперационного лечения 
больных.

На этом же этапе, когда больной находится в гипсо
вых повязках, надо разрабатывать активные движения 
пальцев стоп, так как своевременное восстановление 
их произвольных движений позволит легче восста
новить движения в голеностопном суставе, без замеще
ния их движениями пальцев. При наличии поражений 
рук даются упражнения на улучшение их двигательных 
функций и опорности. Эти упражнения также должны 
применяться по мере необходимости и на других этапах 
обучения.

2. Непосредственно после снятия гипсовых повязок 
и замены их съемными гипсовыми лонгеттами или орто
педическими изделиями начинается второй этап работы.

Д ля этого этапа является характерным постепенная 
осторожная разработка движений в суставах опериро
ванной ноги. Здесь особенно важно сочетание занятий 
с другими видами лечения, облегчающими выполнение 
пассивно-активных движений (тепловые процедуры, 
укладки, медикаментозное лечение и пр.), а также при
емы для расслабления и стимуляции функции опреде
ленных мышц.

Произвольные движения в суставах начинают разра
батывать с неоперированных мышц, но пассивные дви
жения производятся по всем осям сустава с постепенно 
нарастающей амплитудой.

Как только удается достигнуть произвольных движе
ний неоперированными мышцами, так переходят к вос
становлению активных движений, выполняемых опери
рованными мышцами.

В дальнейшем ведется работа по восстановлению ко
ординационных отношений в работе мышц подвергше
гося операции сегмента конечности.

3. Следующим этапом является обучение ходьбе в 
аппаратах, с правильной осанкой, при помощи разных 
приспособлений; одновременно продолжается работа по 
улучшению координации движений.

После всех приведенных общих замечаний перейдем 
к конкретному описанию физических упражнений для 
увеличения подвижности в суставах.
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Верхние конечности. П л е ч е в о й  с у с т а в  (сгиба
ние, разгибание, отведение, приведение, наружная и вну
тренняя ротация).

Для выделения движений в плечевом суставе нужно 
добиться самостоятельных движений плечевого пояса и 
фиксации его положения, характерного для правильной 
осанки: плечи на одном уровне, слегка опущены и отве
дены назад, лопатки приближены к позвоночнику. Это 
положение плечевого пояса является чрезвычайно важ 
ным для движений рук во всех исходных положениях 
с сохранением правильной осанки.

При выполнении пассивных движений в плечевом су
ставе обучающий находится сбоку от больного, леж а
щего на спине или на животе. Он производит захват 
одной рукой под кисть согнутой в локтевом суставе руки 
больного, другая рука, находящаяся на надплечье, по
могает фиксировать плечевой пояс в правильном поло
жении.

Приемы расслабления: поглаживание к подмышеч
ной впадине (наиболее часто большой грудной мышцы) 
и к ключице (верхней части трапециевидной мышцы с 
одной или двух сторон); «катание» (на плече); «встря* 
хивание» (за дистальный отдел плечевой кости); точеч
ный массаж (см. прилож. II).

Стимуляция по мере необходимости может произво
диться при вызове разгибания в плечевом суставе, штри
хованием в области трехглавой мышцы и широчайшей 
мышцы спины в сочетании с расслаблением сгибателей 
или общим расслаблением мышц руки, действуя тормоз
ным методом в точке 21.

Стимуляция отведения может осуществляться, на
пример, при помощи вибратора в точке 5 8 1 (см. при
лож. II).

Коррекция при движениях в плечевом суставе может 
быть осуществлена по линии фиксации и перемещения 
лопатки при выполнении движений конечностью. Она 
осуществляется при поддержке перемещаемой руки боль
ного под локоть и фиксации плечевого пояса. При этом ко
нечность больного не только поддерживается, но и направ
ляется рукой методиста в нужном направлении. Д ля луч
шего запоминания больным ощущения от выполняемого

1 После действия тормозным методом в точке 50.
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движения применяются задержки в конечном положении 
и по ходу движения при постепенно уменьшающейся 
или с полностью снятой поддержкой.

Коррекция движения может применяться и при сов
местном перемещении больным и методистом верхней 
конечности. Это возможно с более старшими детьми, ко
гда размеры конечности более или менее совпадают. 
Такие упражнения проводятся следующим образом. 
Больной сидит, а сзади него садится методист с таким 
расчетом, чтобы можно было соединить (связать бинтом, 
резинкой) их руки в области плеча и предплечья. При 
этом методист производит соединенными руками сов
местное движение с больным. Во время этого совместного 
движения методист обращает внимание больного на пра
вильное и неправильное выполнение движения, может 
фиксировать остановки на разных уровнях, может ме
нять скорость, сохранять определенный ритм движения. 
Этот прием, как показала практика, для старших детей 
значительно; быстрее дает возможность освоить предло
женные задания по восстановлению движений в плече
вом суставе.

Облегченные условия для движений в плечевом су
ставе могут быть созданы при перемещении руки 
по скользкой поверхности (пластмасса), в теплой 
воде и т. д.

Движения с преодолением силы тяжести произво
дятся во всех направлениях с согнутой в локте рукой.

Если необходима коррекция положений кисти и паль
цев, то все приведенные ранее упражнения выполняются 
с надетой на кисть и пальцы шинкой.

Кроме движений по осям сустава, рекомендуются 
движения по косым направлениям (вперед — внутрь, 
вперед — наружу, в сторону — вверх, а также круговое 
движение и т. д .) . Это важно не только для ознакомле
ния больного с различными направлениями и амплиту
дой движения, но и для тренировки новых координа
ционных отношений в работе мышц.

Движения с сопротивлением или с отягощением, са
мостоятельные и в чередовании с расслаблением в пле
чевом суставе, производятся, начиная с применения со
противления ближе к плечевому суставу давлением на 
плечевую кость. Удалять точку приложения сопротивле
ния и усиливать давление надо очень осторожно, чтобы
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не вызывать таких компенсаций, как поднимание пле
чевого пояса, смещение туловища и т. д.

Л о к т е в о й  с у с т а в  (сгибание, разгибание). Для 
пассивных движений, производимых в исходном положе
нии лежа и сидя, захват производится одной рукой за 
нижнюю треть предплечья, другой рукой фиксируется 
плечевая кость.

Для расслабления мышц применяются те же приемы, 
что и для мышц плечевого сустава (поглаживание, ка
тание, валяние, потряхивание). Очень эффективным ока
зывается прием сближения точек прикрепления сгиба
телей (максимальное сгибание в локтевом суставе). Хо
рошим способом является и потряхивание, производи
мое с поддержкой за плечевую кость. Применяется и 
точечный массаж (см. прилож. II).

Приемы стимуляции преимущественно рассчитаны на 
разгибание локтевого сустава. Давление или вибрация 
могут применяться в точках 22, 22а и др. (см. при
лож. II).

Приемы коррекции в основном связаны с возможным 
исправлением пронации предплечья. Д ля этой цели при
меняются пассивные движения с различными приемами 
захвата и движения. Исходное положение больного — 
лежа на спине или сидя с согнутым под прямым углом 
предплечьем, плечо прижато к туловищу, предплечье 
пронировано. Способы захвата: 1) четыре пальца с тыль
ной поверхности над лучезапястным суставом, большой 
палец надавливает на головку лучевой кости, производя 
вместе со всеми остальными супинацию предплечья; 
другая рука фиксирует плечевую кость, сохраняя по
стоянный угол сгибания локтевого сустава (90°); 2). за 
хват с ладонной поверхности четырьмя пальцами (меж
ду первым и вторым пальцами) руки больного, большой 
палец отведен; большой палец методиста давит на основ
ную фалангу большого пальца ребенка для выполнения 
вместе с давлением остальными пальцами супинации 
предплечья; 3) захват «ладонь в ладонь», когда давле
ние в основном оказывается четырьмя пальцами мето
диста; пальцы больного по возможности выпрямлены.

Эти основные приемы пассивных движений и коррек* 
ции применяются в зависимости от степени контрактуры 
и выявления ведущего звена в образовании порочной 
позы.
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Если пронация предплечья связана с общей внутрен
ней ротацией конечности, то достаточно тех приемов, 
о которых говорилось выше при правильной постановке 
плечевого пояса.

В случае необходимости движения в локтевом суста
ве и супинация предплечья производятся с коррекцией 
положения кисти и пальцев при помощи шинки. При 
этом по мере необходимости можно фиксировать кисть 
и пальцы, только кисть или отведение большого пальца 
и пр.

Облегченные условия при выполнении сгибания и 
разгибания в локтевом суставе, помимо движений в воде 
и на скользкой поверхности, создаются исходным поло
жением — руки перед грудью, когда отсутствует необхо
димость преодоления силы тяжести.

С преодолением силы тяжести сгибание производится 
при супинированном предплечье в исходном положении 
сидя. Разгибание — в исходном положении сидя, рука 
отведена в плечевом суставе с поддержкой под плечо, 
предплечье согнуто.

Движения с сопротивлением производятся в разных 
исходных положениях, с применением давления на пред
плечье, с фиксацией плечевой кости, избегая проявления 
различных компенсаций. Движения с сопротивлением 
даются в сочетании с упражнениями на расслабление и 
с разучиванием маховых и плавных движений пред
плечьем. Все эти упражнения имеют большое значение 
для восстановления основ координации движений.

Л у ч е з а п я с т н ы й  с у с т а в  (сгибание, разгибание, 
отведение, приведение) и суставы пальцев (сгибание, 
разгибание). Пассивные движения кисти производятся 
в исходном положении лежа на спине или сидя, рука 
согнута под прямым углом в локтевом суставе, плечо 
прижато к туловищу, предплечье в среднем положении, 
пальцы сжаты в кулак или свободно.

При движениях кистью захват одной рукой произво
дится так, что большой палец находится на тыльной по
верхности кисти больного, остальные — на ладонной. 
Другая рука методиста фиксирует предплечье.

При движениях пальцами одной рукой производится 
захват за пальцы, большой палец на тыльной стороне, 
на уровне средних фаланг, остальные — на ладонной. 
Другая рука фиксирует лучезапястный сустав.
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При движениях большим пальцем (сгибание, разги
бание, отведение, приведение, противопоставление) — 
одной рукой производится захват за основную фалангу 
большого пальца, другая — фиксирует кисть.

Расслабление-потряхивание при захвате за нижнюю 
треть предплечья. При спазме межкостных мышц мо
жет быть рекомендована длительная непрерывная ви
брация в точке 1 и других точках (см. прилож. II).

Приемы стимуляции в основном направлены на вос
становление разгибательной функции кисти И пальцев. 
Для этой цели нужно выбрать цаиболее эффективные 
точки — 67, 9, 10, 11, 65 и др. (см. прилож. I I ) — для 
применения давления или вибрации.

Для отведения большого пальца может быть исполь
зована вибрация в точках 66, 1 или по ходу отводящей 
мышцы большого пальца.

Коррекция при восстановлении движений в лучеза
пястном суставе производится по линии сохранения 
среднего положения предплечья или его супинации, а 
также положения пальцев. При этом пальцы могут быть 
фиксированы сжатыми в кулак, с выведенным наверх 
большим пальцем, или же с разогнутыми основными 
фалангами и с отведенным большим пальцем, или же, 
наконец, с полностью выпрямленными пальцами и с 
отведением большого.'

Все эти исходные положения с коррекцией будут со
ответствовать постепенному преодолению пассивной не
достаточности сгибателей кисти и пальцев, являющейся 
существенным препятствием при осуществлении разги
бания. Вместо ручной фиксации могут быть применены 
ортопедические приспособления.

Весьма эффективной является также коррекция при 
помощи совместных движений, аналогичная тому, как 
это было описано при восстановлении активных движе
ний в плечевом суставе. Но здесь для той же цели оде
вается общая перчатка соответствующего размера или 
же пальцы, кисть и предплечье соединяются резинками 
или мягкой шинкой (см. гл. XIII) .  При этом можно вы
полнять не только движения пальцами, кистью, но и 
предплечьем.

Заключительными упражнениями для восстановле
ния произвольных движений кисти и пальцев будут че
редование сгибания и разгибания, разведения и сведения
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пальцев, захват и отпускание небольшого мешочка, сво
бодно набитого песком или какой-либо крупой. Можно 
использовать и удобную для захвата мягкую резиновую 
игрушку и др.

Что касается детей с наличием гиперкинетических 
движений, то в этих случаях можно рекомендовать та
кого же рода пассивные движения с коррекцией, прие
мы точечного массажа и другие приемы расслабления 
мышц и стимуляции. Очень хорошо при этом применять 
совместные движения с методистом указанными спосо
бами. Особенно важна работа в «перчатке», при наличии 
атетоидных движений, для разучивания движений паль
цев, захвата и бросков предметов. При наличии хореи- 
формных движений может быть широко использован 
костюм с отягощением. Расположение карманов для 
груза на передней и задней поверхности плеча должно 
быть отрегулировано при наблюдении за больным, так 
же как и вес применяемого груза. Е. И. Рогачева (1967) 
рекомендует начинать с 100— 150 г в каждом кармане, 
постепенно увеличивая до 400—500 г, в зависимости от 
возраста и состояния больного. При отсутствии костюма 
с грузом движения могут вначале выполняться одной 
конечностью при фиксации других на «станке», о кото
ром говорилось ранее.

П о с т р о е н и е  п р о с т ы х  ц е п е й  д в и ж е н и й  и 
э л е м е н т а р н ы х  ц е л е н а п р а в л е н н ы х  д е й 
с т в и й .  Разрешение этой задачи для верхних конечно
стей осуществимо более полноценно тогда, когда в той 
или иной степени будет восстановлена подвижность во 
всех суставах. Исключение могут представлять некото
рые упражнения, когда ребенок, держа предмет в руках 
(палку, кольцо), выполняет последовательно или одно
временно движения в суставах. Например (с палкой): 
вытянуть прямые руки вперед, согнуть в локтевых су
ставах, выпрямить и опустить вниз и т. д. Но сочетание 
движений в разных суставах свободными конечностями 
лучше проводить после указанной выше подготовки.

Приведем примеры рекомендуемых заданий. Так, 
первые движения в локтевом и плечевом суставах могут 
быть те же, что и предложены в упражнении с палкой, 
но в ином сочетании. Затем может быть добавлен за
хват какого-либо предмета, бросок и возвращение в 
исходное положение.
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В целом цепь движений будет выглядеть так: со
гнуть руку в локтевом суставе, поднять согнутую до 
уровня плеча, разогнуть руку в локтевом суставе, взять 
игрушку, положить ее обратно, опустить руку вниз.

Таким образом, по элементам можно разучить опре
деленное целенаправленное движение, постепенно вклю
чая новые звенья. Так можно разучить, предположим, 
захват предмета и поднесение его ко рту или поднима
ние руки на голову и др. Полезно тренировать и такие 
действия, которые требуют опоры на руки, как, напри
мер, вставание со стула с опорой руками на стол И т. д.

Помимо разучивания по элементам различных целе
направленных действий могут быть даны элементарные 
гимнастические цепи движений для верхних конечностей 
без предметов и с предметами.

При сохранении порочного положения кисти и паль
цев все указанные выше гимнастические упражнения 
надо проводить с надетой на кисть и пальцы шинкой.

Нижние конечности. Т а з о б е д р е н н ы й  с у с т а в  
(сгибание, разгибание, отведение, приведение, поворот 
наружу и внутрь). Восстановление движений в тазобед
ренном суставе обязательно должно сочетаться с сим
метричной постановкой таза при умеренном лордозе по
звоночного столба (см. «Стабилизация положения туло
вища»), Поэтому внимание занимающегося не только 
должно быть привлечено к мышцам тазобедренного су
става, но и к мышцам брюшного пресса и спины. Все 
упражнения для мышц тазобедренного сустава рекомен
дуется проводить при возможно более симметричном 
положении таза, что достигается соответствующей уклад
кой. В особо тяжелых случаях, при значительном асим
метричном спазме мышц брюшного пресса, можно при
менять не только медикаментозные средства для рас
слабления мышц, но и орошение хлорэтилом или расти- ~ 
рание анестезирующим составом кожной зоны соот
ветствующей сильно спазмированным мышцам, или в 
области выхода нервных корешков, иннервирующих 
данный участок.

Ортопедические укладки таких больных также дол
жны быть направлены на ликвидацию асимметричного 
положения таза.
■ Что же касается увеличения лордоза в поясничном от
деле, то это чаще всего бывает связано с гипертонусом
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и функцией подвздошно-поясничной мышцы, действую
щей как сгибатель туловища. Поэтому надо в первую 
очередь проверить ее состояние и действие как сгибателя 
тазобедренного сустава.

Пассивные движения в тазобедренном суставе вы
полняются в исходных положениях лежа на спине, на 
животе и на боку.

Сгибание в тазобедренном суставе производится до 
касания бедром живота. Методист стоит сбоку, одной 
рукой производит захват в верхней трети голени, дру
гой фиксирует таз.

Отведение — исходное положение лежа на боку, но
га согнута в коленном суставе под прямым углом. Ме
тодист одной рукой поддерживает голень с внутренней 
стороны колена при этом голень лежит на предплечье 
методиста, другой рукой фиксирует таз.

Разведение и разгибание ног («лягушка») — боль
ной лежит на спине, ноги согнуты и прижаты к живо
ту, методист стоит сбоку, руки на голенях больного, 
около коленных суставов. Сначала согнутые ноги раз
водятся в стороны, а затем их выпрямляют и приводят.

Повороты наружу и внутрь — в исходном положе
нии лежа на спине с прямыми ногами, руки методиста 
на передней поверхности бедра.

Разгибание в тазобедренном суставе выполняется в 
исходном положении лежа на животе, нога согнута в 
коленном суставе. Методист одной рукой производит 
захват под колено другой рукой фиксирует таз. Голень 
больного лежит на его предплечье.

Расслабление, как и для мышц плечевого сустава, 
производится с 'применением приемов поглаживания, 
но по направлению к паху, «катания» — в области верх
ней трети бедра, легкой вибрации ладонью на передней 
поверхности бедра для расслабления сгибателей, 
«встряхивания» с захватом за бедро, применения по
ложений с приближением точек прикрепления расслаб
ляемых мышц, точечного массажа (см. прилож. II).

Стимуляция, как правило, производится для разги
бателей и отводящих мышц бедра ритмичной прерыви
стой вибрацией в точках 70, 45 (см. прилож. II) или 
же при помощи электростимуляции в точке 70.

Чаще всего приходится выделять сокращение боль
ших ягодичных мышц. Это движение обязательно надо
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разучивать, но только при этом надо следить за тем, 
чтобы больной содружественно не напрягал мышцы 
задней поверхности бедра, а иногда и мышцы спины. 
Электростимуляцию надо проводить в медленном тем
пе, может быть и на точке 49. Больного заставляют 
контролировать своей, рукой напряжение большой яго
дичной мышцы и отсутствие напряжения в поясничной 
области и на задней поверхности бедра. Пока не бу
дет освоено это задание, нельзя давать его без контро
ля методиста, так ка’к больной легко может перейти 
к различным содружественным движениям и замеще
ниям. Между тем именно точность сокращения ягодич
ных мышц важна не только для нормализации движе
ний в тазобедренном суставе, но и для правильной 
фиксации тела в положении стоя и при ходьбе, когда 
работа этих мышц имеет большое значение.

Для наружной ротации бедра в сочетании с пассив
ными движениями могут быть использованы для расслаб
ления внутренних ротаторов точки 45 и 41а.

Коррекция при движениях в тазобедренном суставе 
обыкновенно выражается в фиксации таза и фиксации 
тутором или шинкой стопы в среднем положении.

Облегченные условия создаются при выполнении уп
ражнений в воде, с поддержкой бедра рукой, на гамачке 
или с блоком, лежа на боку со скольжением по плоско
сти. В этом исходном положении особенно важно произ
вести первые попытки непрерывного перехода от сгиба
ния к разгибанию в тазобедренном суставе.

Упражнения с преодолением силы тяжести с отяго
щением или с сопротивлением производятся в исходном 
положении лежа на спине (сгибание), лежа на животе 
(разгибание), лежа на боку (отведение).

Особое внимание следует уделить тренировке стати
ческих напряжений мышц и опорности всех звеньев ниж
ней конечности. Эго является заключительным этапом 
работы. При этом могут даваться такого рода упражне
ния, как вставание на колени у опоры с правильной по
становкой таза и бедер, — под каждое колено подложена 
звучащая резиновая игрушка. При этом надо добиться, 
чтобы обе резиновые игрушки «пищали» одинаково гром
ко, т. е. давление на них было бы одинаковое. Для трени
ровки равномерной опоры с напряжением мышц реко
мендуется также пробовать сдвинуть с места правую и
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левую ногу ребенка, стоящего на коленях, производя 
давление с разных сторон.

К о л е н н ы й  с у с т а в  (сгибание, разгибание). Пас
сивное движение на разгибание коленного сустава про
изводится в исходном положении больного лежа на боку, 
на спине; голени спущены с опоры, под туловище и го
лову подложена подушка. Методист производит одной 
рукой захват в верхней трети голени, другой фиксирует 
таз или бедро.

Сгибание в коленном суставе производится в исход
ном положении больного лежа на боку или на животе, 
руки под подбородок. Методист одной рукой производит 
захват над коленом, другой фиксирует таз. Голень боль
ного на предплечье методиста.

Расслабление мышц коленного сустава производится 
при помощи поглаживания бедра и голени по направле
нию к паху; применяются приемы «катания», «валяния», 
вибрации, потряхивания.

При спастичности четыреглавой мышцы с фиксацией 
подтянутого вверх надколенника применяется ритмичное 
перемещение его из стороны в сторону и сверху вниз. Это 
может быть соединено с раскачиванием, потряхиванием 
голени. Такие приемы применяются и самостоятельно, 
так же как и точечный массаж.

Стимуляция для разгибания в коленном суставе про
изводится в точках 38, 39, 42 или 40 (см. прилож. II). 
Для стимуляции сгибания могут быть использованы 
точки 43, 48.

Коррекция при разгибании в основном должна быть 
направлена на ликвидацию внутренней ротации всей 
нижней конечности, что можно значительно устранить 
прочной фиксацией таза, бедра. Коррекция при сгибании 
ноги в коленном суставе в исходном положении лежа на 
животе в основном будет сводиться к фиксации таза для 
ликвидации содружественного сгибания в тазобедренном 
суставе.

Движения в коленном суставе в облегченных усло
виях производятся лежа на том же боку с прочной фик
сацией бедра. В этом исходном положении нужно трени
ровать не только последовательнее сгибание и разгиба
ние, но и разный характер их выполнения: медленно, 
быстро, ритмично, без задержки в конечных положениях, 
рывком и т. д. Желательно, чтобы при этом положение
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стопы соответствовало ее положению при ходьбе, а не 
совпадало с порочным стереотипом. А именно — разги
бание в коленном суставе производится (с помощью и 
самостоятельно) с разгибанием стопы, а сгибание в ко
ленном суставе — с ее сгибанием. В этом исходном по
ложении лежа на боку с опорой под стопы длинной за 
крепленной доски, жесткого валика или щита разучи
ваются положения переднего и заднего толчка, с опорой 
разогнутой ноги на пятку — спереди, а согнутый на но
сок — сзади.

Сгибание и разгибание в коленном суставе с преодо
лением силы тяжести производятся в исходном положе
нии стоя с опорой рук. Упражнения с сопротивлением 
или отягощением рекомендуется выполнять в положении 
лежа и сидя.

Г о л е н о с т о п н ы й  с у с т а в  (сгибание, разгибание, 
супинация, пронация). Пассивные движения. При выпол
нении подошвенного сгибания исходное положение боль
ного лежа на животе, руки под подбородок, нога, кото
рой производится движение, согнута (валик под голень) 
в коленном суставе. Одной рукой методист производит 
захват в области плюсневых костей, другой фиксирует 
голень.

При тыльном сгибании исходное положение больного 
лежа на спине, ноги выпрямлены. Методист одной рукой 
производит захват в области плюсневых костей, другой 
фиксирует голень.

При выполнении отведения и приведения, пронации и 
супинации исходное положение то же.

При выполнении пассивных движений на сгибание 
и разгибание пальцев стопы исходное положение боль* 
ного то же. Методист захватывает пальцы сверху, удер
живая их в среднем положении. При этом большой палец 
методиста находится на тыльной поверхности пальцев, 
все остальные — на подошвенной.

Расслабление мышц, действующих в голеностопном 
суставе, производится при помощи потряхивания, погла
живания и валяния трехглавой мышцы голени. Точечный 
массаж также может быть применен.

Стимуляция разгибания стопы производится при по
мощи вибрации и давления в точках 24, 25, 26, 27, 29 и 
др., а также штрихованием по подошве, по линии между 
II и III пальцами.
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Стимуляция подошвенного сгибания может быть про
изведена при точечном массаже на точках 35, 35а и др., 
а также штрихованием по ахиллову сухожилию, давле
нием в центре пяточной кости.

Супинацию стопы можно вызвать точечным массажем 
в точке 32 и др., штрихованием под внутренней лодыж
кой и вдоль первой плюсневой кости или вибрацией по 
ходу сухожилия задней большеберцовой мышцы от внут
ренней лодыжки на подошву.

Пронация стопы может стимулироваться в точках 29, 
36, 37 и др. или штрихованием под наружной лодыжкой, 
на месте прикрепления короткой малоберцовой мышцы, 
по наружному краю стопы и по ходу сухожилий мало
берцовых мышц от наружной лодыжки к подошве.

Коррекция движений в голеностопном суставе произ
водится с удерживанием большого пальца. При активной 
недостаточности разгибателей всех пальцев также необ
ходимо сохранение среднего положения стопы как ис
ходного положения для всех движений.

Упражнения в облегченных условиях, так же как и 
для коленного сустава, рекомендуется проводить в ис
ходном положении лежа на том же боку. В этом исход
ном положении при фиксации голени и пальцев произво
дится выполнение сгибания и разгибания в голеностоп
ном суставе.

Упражнения в равномерной опоре на обе стопы 
в исходном положении лежа на спине являются заклю
чительными упражнениями для этого раздела. Рекомен
дуется также отработка движений стопы и пальцев при 
«ходьбе» на месте в исходном положении лежа на спине 
с опорой обеих стоп на щит. В этом же исходном поло
жении рекомендуется «стоять» на одной ноге с подни
манием другой от опоры. При этом проверяется опор- 
ность на правую и левую ногу при попытке сдвинуть 
стопу больного со щита, производя давление или толчки 
с разных сторон.

Таким образом, восстановление движений по суста
вам нижней конечности обязательно должно включать 
в заключительном этапе упражнения на тренировку ста
тических напряжений мышц при облегченной опоре. Ре
комендуется также тренировать задержки движений на 
разных уровнях и упражнения с отягощением или сопро
тивлением.
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Что касается детей, страдающих гиперкинезами, то, 
кроме приведенного материала, можно рекомендовать 
упражнения в костюме с грузом, упражнения на «стан
ке».

Стабилизация положения туловища

Решение этой задачи должно обеспечить воспитание 
правильной осанки с устойчивым и правильным положе
нием головы и туловища при движениях верхними и 
нижними конечностями в исходных положениях лежа, 
сидя и стоя на коленях. Это ограничение исходных поло
жений не случайно, так как в центре внимания должно 
находиться закрепление правильной осанки с вертикаль-, 
ным положением туловища и головы, без влияния на вы
работку этих поз, порочных положений нижних конечно
стей с уменьшенной и неравномерной опорой и т. д.

Такая постановка вопроса дает возможность одновре
менно вести подготовку к воспитанию правильной осанки 
при стоянии и борьбу с порочным положением нижних 
конечностей.

Эта задача решается рядом методических приемов.
Тренировка статических напряжений мышц туловища.

Большое внимание должно уделяться тренировке стати
ческих напряжений мышц туловища, шеи, мышц плече
вого пояса и тазобедренных суставов. При этом необхо
димо учесть типичную для больных недостаточную 
функцию мышц, в том числе: косых мышц живота, раз
гибателей спины, ягодичных мышц — как мышц, играю
щих большую роль в правильной постановке таза, а сле
довательно, и в расположении всех вышележащих частей 
тела. Большое внимание надо также уделять состоянию 
отводящих мышц бедра, как имеющих большое значение 
для сохранения устойчивости при перемещении центра 
тяжести тела с одной ноги на другую. Очень важно выяс
нить состояние и стремиться к нормализации функции 
подвздошно-поясничной мышцы при двух- и односторон
них нарушениях. Эта мышца- может влиять на положение 
поясничного отдела позвоночника, увеличивая лордоз, 
или содействовать образованию сколиоза при асиммет
ричном нарушении ее функции.

При тренировке статических напряжений мышц туло
вища могут быть в значительной степени использованы 
широко распространенные упражнения для мышц брюш
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ного пресса и спины, применяемые при нарушениях 
осанки и сколиозах. Они обычно выполняются в исход
ных положениях лежа на спине и на животе с различ
ными движениями верхних и нижних конечностей, в че
редований с дыхательными упражнениями и упражне
ниями на расслабление. Однако желательно подчерк
нуть некоторую их специфику для детей с двигатель
ными нарушениями церебрального происхождения.

Д ля тренировки мышц брюшного пресса обычно 
применяются упражнения сидя с фиксированными но
гами и различные варианты этих движений. У больных 
с явлениями детского церебрального паралича лучше 
изменить некоторые исходные положения и упражне
ния. Так, известно, что при фиксации бедер выпрям
ленных ног переход из положения лежа в положение 
сидя происходит с большим участием сгибателей бедра 
и в том числе подвздошно-поясничной мышцы, высту
пающей в данном случае как сгибатель туловища. На
пряжение же брюшных мышц, и особенно косых мышц 
живота, при этом движении может быть значительно 
ослаблено. Д ля усиления напряжения мышц брюшного 
пресса могут быть предложены разные исходные поло
жения, а именно: лежа на спине, ноги согнуты с опо
рой на стопы и фиксированы в этом положении. Ребе
нок выполняет попытку приблизить туловище к согну
тым ногам и возвращается в исходное положение. То 
же движение производится при сохранении положения 
ног, но с поворотом туловища вправо и влево, или же 
сохраняется то же исходное положение ног, а тулови
ще лежит косо, — ребенок также должен пытаться прибли
зить его к согнутым ногам и вернуться в исходное поло
жение. При этих вариантах будут более активно вовле
каться в работу все мышцы живота.

Упражнения с подниманием и разведением прямых 
нижних конечностей не всегда выполнимы для данных 
больных. В частности, при ослаблении функции мышц 
брюшного пресса они вызывают нежелательные при
способления в виде увеличения лордоза, включения со
дружественных движений рук, головы и пр., проявле
ния растяжения мышц брюшного пресса (симптом 
«пузыря») и другие признаки непосильного выполне
ния данного упражнения.
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В связи с этим могут быть рекомендованы другие 
упражнения: в исходном положении лежа на спине — 
с подниманием и наклонами головы, с удержанием рук 
над определённым местом брюшного пресса, — при 
этом методист стремится опустить сцепленные кисти 
рук на живот, а больной оказывает сопротивление; по
вороты туловища при фиксации таза и свободно; ока
зание сопротивления больным методисту при его по
пытке взять игрушку из рук ребенка; удары рук по под
вешенному мячу, удерживая голову поднятой; в том 
же исходном положении броски мяча методисту и т. д. 
Другими словами, желательно подбирать для больных 
такие упражнения, при выполнении которых не отме
чалось бы указанных выше признаков несоответствия 
данного движения силам ребенка. Предложенные ва
рианты упражнений строятся на принципе фиксирую
щей работы мышц брюшного пресса при движениях 
головы и верхних конечностей, особенно когда эти 
движения выполняются с некоторым сопротивле
нием.

Что касается тренировки статической работы мышц 
спины и плечевого пояса, то здесь нужно отметить, что 
вначале надо большое внимание уделить укреплению 
мышц, удерживающих лопатки приведенными к позво
ночному столбу (ромбовидные, трапециевидные и др.), 
и обращать внимание на правильное положение лопа
ток во всех положениях туловища (сидя, стоя, на ко
ленях в положении «мостика»).

Первоначальным исходным положением можно ре
комендовать следующее: лежа на животе с подложен
ной под грудь плоской и достаточно твердой подушкой, 
голова опущена, лоб на опоре, руки согнуты и прибли
жены к туловищу, с опорой на предплечья, плечи опу
щены. В этом исходном положении без поднимания го
ловы надо обучать больного сведению лопаток с согну
тыми руками, без поднимания плеч. По мере усвоения 
этого движения переходят к обучению движениям рук 
с сохранением правильного положения плечевого поя
са и головы не только в исходном положении лежа, но 
и'сидя и стоя на коленях.

Контрольные упражнения проводятся в виде вы
полнения какой-либо позы с закрытыми глазами, с по
следующей проверкой и исправлением допущенных
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ошибок. Желательно при этом включить проверку перед 
зеркалом.

Применяются также толчки в разных направлениях 
для тренировки реакций равновесия.

При вялой осанке можно рекомендовать примене
ние стимуляции для разгибателей позвоночника в виде 
точечного массажа, пунктации или штрихования вдоль 
остистых отростков.

Обучение сидению. Сохранение правильной осанки 
с симметричной постановкой головы, плеч и таза явля
ется основной задачей при обучении и тренировке си
дения.

При проведении упражнений для развития статиче
ской выносливости мышц туловища и для правильного 
держания тела нужно придерживаться следующего 
правила: каждое достижение должно систематически 
тренироваться с применением различных условий.

Например, ребенок научился сидеть по-турецки с 
грузом на коленях или руки назад с опорой, с сохране
нием правильной осанки, т. е. с симметричной поста
новкой головы, плечевого пояса, позвоночного столба 
таза.

Этот первый рубеж, которого удалось достичь при 
обучении, должен быть закреплен. Для этой цели мо
гут применяться такие упражнения: удержание на го
лове небольшого мешочка с песком на определенное 
число счетов; сохранение положения сидя при легких 
толчках в разные стороны; возврат в исходное положе
ние сидя после изменения положения головы, туло
вища; например: согнуться вперед, опустив голову и 
руки и вернуться в исходное положение и т. д.

То же относится и к достижению следующих поло
жений: сидя на полу без опоры рук и без фиксирую
щего груза (по-турецки, с вытянутыми ногами) на ска
меечке верхом, на стуле и т. д. При выполнении всех 
этих положений нужно предъявлять единые требова
ния к расположению отдельных частей тела, руковод
ствуясь приведенным ранее описанием правильной 
осанки. Не нужно переходить к новым положениям те
ла, пока недостаточно закреплено разучиваемое.

Для тяжелых больных, страдающих спастическим 
параличом или с гиперкинезами, рекомендуется обуче
ние сидению в специальном кресле. Существует много
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приспособлений для посадки таких больных. Однако 
ни одно из них не сможет удовлетворить в каждом от
дельном случае. Всегда будут нужны какие-либо до
полнения, приспособления для фиксации и др. Но все 
же при изготовлении подобного рода кресел надо при
держиваться определенных правил (см. гл. X III).

Обучение стоянию на коленях. Особо надо остано
виться на овладении больным правильным стоянием на 
коленях, как чрезвычайно важным этапом подготовки 
к стоянию и ходьбе. Правильное соотношение в распо
ложении частей тела при этом является основой для 
работы над осанкой в положении стоя. Этому вопросу 
уделяют внимание ряд зарубежных авторов: В. Bobath,
Н. Thom и др.

При обучении стоянию на коленях нужно предусмот
реть следующие основные моменты: 1) равномерная 
опора на обе нижние конечности; 2) обучение верти
кальному положению бедер, туловища, головы; 3) тре
нировка устойчивости.

Обучение равномерной опоре на обе нижние конеч
ности должно проводиться одновременно с правильным 
расположением всех частей тела. Если ребенок привык 
в положении сидя держать прямо голову и туловище, 
то значительно легче избежать наклона туловища впе
ред, стоя на коленях.

Упражнения при этом вначале даются с опорой рук, 
с поддержкой, причем, по мере освоения больным оп
ределенного положения, желательно изменять условия 
опоры и степень страховки.

Одновременно надо уделять внимание коррекции 
неправильных положений отдельных частей тела и осо
бенно— постановке таза и бедер. При этом не только 
рекомендуется исправление позы, но и применение сти
мулирующих для сокращения мышц приемов, как штри
хование, пощипывание и др. Особенно это важно для 
сокращения ягодичных мышц и мышц живота. Д ля 
большей устойчивости ребенка в этом положении мож
но прибегать к фиксации его голеней каким-либо гру
зом (мешки с песком и пр.).

Для сохранения среднего положения стопы, а также 
во избежание неприятных ощущений при нагрузке на 
колени на жестком полу рекомендуется подстилать по
душку, матрасик и др. При этом надо ставить ребенка
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на колени так, чтобы стопы были опущены за край под
стилки, не касаясь пальцами пола.

По мере усвоения больным правильной позы на ко
ленях нужно уменьшать опору рук и постепенно пере
ходить к свободной стойке без всяких поддержек, При 
этом можно использовать положение с опорой на пал
ку или, при наличии широкой опоры, дать задание по
стучать по ней руками, поднимая их все выше и выше, 
или похлопать в ладоши над опорой и т. д.

Затем рекомендуется использовать опору сбоку,, так 
чтобы ребенок в случае потери равновесия мог быстро 
за нее взяться. Когда исходное положение стоя на ко
ленях без опоры освоено, то надо давать упражнения 
в этом исходном положении с движениями рук, головы, 
туловища, а также соответсвующие упражнение с пред
метами (палка, мяч, обруч и т. п.).

Тренировка устойчивости может проводиться разны
ми способами. Один из них — это перемены положения 
тела при переходах из положения стоя на четвереньках, 
сидя в положение стоя на коленях с применением раз
личных поворотов и пр. Эти задания по мере возмож
ности могут даваться на скорость выполнения, на опре
деленное число счетов и т. д. (см. приложение I п. III).

Второй способ — это обучение вставанию на одно 
колено с различным положением и движением рук, с 
использованием разных предметов. Это является под
готовкой к вставанию с колен в положение стоя. Такая 
задача сама по себе очень ваЖна для дальнейшего раз
вития двигательной сферы ребенка, так как при этом 
он научается перемещать центр тяжести тела вверх и 
вниз и сохранять равновесие, выполняя все движения 
при уменьшенной и асимметричной опоре.

Одновременно должна вестись работа над обуче
нием переносу центра тяжести тела с одной ноги на дру
гую при выполнении боковых шагов, шагов вперед и 
назад на коленях.

Эти упражнения могут производиться перед удли
ненной опорой в виде бруса, гимнастической стенки и 
т. д. на койре, являясь подготовительными к обучению 
ходьбе. При этом очень важно -чтобы ребенок продол
жал сохранять правильное расположение частей тела. 
Поэтому такое задание может быть дано как одно из 
конечных. Д ля  совершенствования устойчивости реко
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мендуются также упражнения с сохранением положе
ния стоя на коленях при толчках в разные стороны.

Детям, лучше подготовленным, можно давать игро
вые задания парами, когда противник старается столк
нуть другого. Игровые задания могут быть даны и в 
другом плане, а именно: группа занимающихся ползет 
по ковру на четвереньках, по обусловленному, но неожи
данно поданному сигналу все должны быстро встать на 
колени. Задание может быть дано на скорость выпол
нения с сохранением равновесия. Одним из очень хоро
ших упражнений является отбивание и броски мяча, 
подвешенного на веревке. Оно может быть дано как ин
дивидуальное задание, или выполняться группой или 
как парное упражнение.

Упражнения в стоянии на коленях являются необхо
димыми не только для подготовки к стоянию и ходьбе. 
Они должны даваться детям, уже самостоятельно хо
дящим и умеющим стоять, но с наклоном туловища 
Вперед. Эти упражнения обязательно должны осваи
ваться больным одновременно со всеми мероприятиями 
по-борьбе с порочными положениями конечностей.

Помимо приведенных упражнений, способствующих 
стабилизации туловища, не надо забывать и упражне
ний на расслабление. Особенно важно в этих случаях 
прибегать к приемам общего расслабления, как это ре
комендует Bobath, или К различным игровым заданиям 
с чередованием напряженного и расслабленного состо
яния мышц. Они должны включаться и для отдыха пос
ле напряженных положений, и как исходные положения 
для каких-то движений, и как средство борьбы с гипер
тонией мышц — в чередовании с дыхательными упраж
нениями.

Обучение стоянию

Обучению стоянию предшествует работа над стаби
лизацией положения головы и туловища, коррекция 
порочных положений нижних конечностей и увеличение 
подвижности в суставах, что было изложено в преды
дущих главах.

Без закрепления стабильного положения головы, 
туловища и бедер не надо торопиться с переходом к 
обучению самостоятельному стоянию. Потому, что чем 
больше порочных положений будет при стоянии, тем
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больше их будет при ходьбе и выражены они будут 
еще ярче, так как ходьба — еще более сложный дви
гательный акт. И наоборот, устойчивое самостоятель
ное стояние с возможной нормализацией положения от
дельных частей тела значительно облегчает обучение 
ходьбе. .

Собственно, обучение стоянию может включать ряд 
частных задач: а) обучение переходу в положение стоя 
из других исходных положений; б) тренировку стояния 
с разной степенью фиксации суставов нижних конеч
ностей и опоры на руки; в) тренировку опорности в раз
ных условиях; г) переход к самостоятельному стоянию. 
Обучение переходу в положение стоя из других исходных 
положений. Эта задача может быть решена при помощи 
двух групп упражнений:

1. Стояние с фиксацией на «станке» (см. гл. XIII), 
с постепенным переходом от наклонного положения 
«станка» к вертикальному и с уменьшением фиксации 
ребенка.

Этот способ очень хорош в первую очередь для 
пространственной ориентировки больного при постепен
ном изменении угла наклона «станка» и перехода в 
вертикальное положение. В этих условиях ребенок по
степенно привыкает к новой пространственной ориенти
ровке. В связи с этим у него не появляется или прояв
ляется в значительно меньшей степени то чувство 
страха, которое так характерно для этих больных при 
отсутствии условий, дающих им возможность постепенно 
овладевать пространственными отношениями при пере
ходе к вертикальному положению. На каждом уровне 
подъема «станка» имеется возможность выполнять раз
личные упражнения для верхних конечностей или осво
бождать от фиксации одну ногу для соответствующих 
упражнений. Например: элементарные движения рук 
по суставам, упражнения с предметами, броски и лов
ля мяча, элементарные движения по суставам освобож
денной от фиксации ноги, надавливание подошвой на 
звуковую игрушку, удары ногой по подвешенному мячу 
и т. д.

2. Вторая группа упражнений включает различные 
способы вставания с пола и возвращение к исходному 
положению.

192



В начале обучения стоянию это производится у опо
ры, а в конце — без опоры рук. Обучение вставанию 
осуществляется с последовательным переходом из по
ложения лежа — на четвереньки, на колени, на одно 
колено и в вертикальное положение у устойчивой опо
ры, или при поддержке на «вожжах», или за руки, за 
одну руку и без помощи.

Как усложнение в конце обучения самостоятельно
му стоянию можно дать вставание без опоры, с подни
манием какого-либо предмета с пола.

Обучение вставанию в вертикальное положение с по
ла является важным не только с прикладной точки зре
ния, но и из других соображений. Опыт показывает, 
что, когда больной знает, что он может встать с пола 
сам, он чувствует себя более уверенным, и это, в свою 
очередь, улучшает его устойчивость в положении стоя, 
а во время обучения ходьбе отмечается меньшее число 
падений.

Тренировка стояния с разной степенью фиксации су
ставов нижних конечностей и опоры на руки. Эта задача 
может быть лучше всего выполнена тогда, когда ребе
нок приобрел устойчивость в стоянии на коленях с пра
вильным держанием туловища.

При вертикальном положении тела можно рекомен
довать несколько способов фиксации коленных суставов 
и стоп. Они могут применяться с учетом индивидуаль
ных особенностей больного, но каждому, у кого нет до
статочной стабилизации выпрямленных в коленных су
ставах ног, эта фиксация совершенно обязательна.

Одновременно с тренировкой стояния при фиксации 
коленных суставов надо усиленно работать над норма
лизацией произвольных движений в данном суставе и 
тренировкой напряжений мышц в условиях статической 
нагрузки.

Один из способов фиксации состоит в том, что на 
ребенка надевают соответствующие ортопедические ап
параты, а стопы фиксируются ремнями к тяжелой дос
ке или же к доске прибивают ботинки с таким расче
том, чтобы стопы со слегка развернутыми наружу 
носками находились примерно на ширине плеч 
ребенка.

В первое время особенно хорош стол-стоялка (см. 
гл. X III), так как при наличии удобной фиксации больной
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имеет возможность во время стояния играть в игрушки, 
заниматься трудовыми процессами, что отвлекает его 
внимание и позволяет быстрее увеличивать дозировку 
стояния.

Второй способ фиксации заимствован у Thomas 
(1966). Автор рекомендует стояние на доске, к которой 
прикреплены тутора, фиксирующие ногу от тазобедрен
ного сустава до середины голени; стопы свободны. При 
этом способе фиксации, освобождающем стопы, созда
ются иные условия для равновесия и выработки опор
ности. В частности, при этом могут быть созданы раз
ные условия для тренировки кожной чувствительности 
на подошвах стоп.

Оба положения стоя с фиксацией конечностей и опо
рой рук по мере их освоения даются как исходные по
ложения для упражнений. Эти упражнения комбини
руются из движений головы, туловища и рук, включают 
элементы равновесия и специальные задания на сохра
нение равновесия, например: удержать на голове пло
скую резиновую игрушку при выполнении элементар
ных движений руками и т. д.

Тренировка опорности в разных условиях. Вертикаль
ное положение тела при стоянии обеспечивается, как 
известно, длительным сохранением определенного уров
ня тонического напряжения мышц. В развитии и со
хранении такого рода тонического сокращения мышц 
большую роль играют различные чувствительные им
пульсы, идущие не только от двигательного анализа
тора, но и от других анализаторных систем, — как, на
пример, зрение, вестибулярный анализатор.

Известно, что устойчивость тела в положении стоя 
с закрытыми глазами несколько снижается, так как при 
выключении зрения только лабиринтные, проприоцеп- 
тивные и кожно-подошвенные рецепторы решают зада
чу рефлекторного поддержания вертикального положе
ния тела. Тренировка устойчивости тесно связана с мо
билизацией действия всех указанных выше рецепторов. 
При этом важно создавать соответствующие условия для 
преимущественной деятельности каждого и для их ко
ординации. Действуя в этом плане, надо стремиться к 
тому, чтобы больной научился различать по своим ощу
щениям на подошве различный грунт или особенности
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подстилки и научился приспосабливаться к этим раз
ным условиям.

На ту же подставку для ног на «станке» можно' 
класть разные подстилки, например: кусок плюшевой 
материи, рубчатую резиновую дорожку, подстилать об
ратной стороной линолеум, подкладывать пенопласт и 
т. д. При этом нужно ставить ребенка на эти подстилки 
босиком и, меняя их, стараться, чтобы он вначале озна
комился с более контрастными ощущениями и учился, 
их выделять

Тренировку опорности и знакомство с разными ус
ловиями опоры надо начинать еще задолго до обучения 
стоянию. Как уже говорилось ранее, еще в положении 
лежа или в наклонном положении «станка» надо учить 
больного опираться на ноги, постепенно тренировать 
длительность напряжений, давая задание прижать опре
деленную подстилку ногами так, чтобы ее нельзя было 
вытащить, и т. д.

Позднее, когда больной будет стоять у опоры бе» 
фиксации стоп, а только коленных суставов, все эти 
упражнения можно повторять и применять проверку с  
закрытыми глазами.

Для тренировки сохранения равновесия при пере
мещении в пространстве могут применяться разные при
способления. Так, при обучении стоянию может быть 
использована «качалка» (см. гл. X III), стоя на которойг 
с опорой руками, ребенок должен сохранить правиль
ное вертикальное положение.

Сохранение вертикального положения с закрытыми 
глазами также довольно широко применяется в трени
ровке стояния.

Наряду с перечисленными выше упражнениями 
нужно применять постепенное уменьшение фиксации 
суставов нижних конечностей и изъятие опоры д ля  
рук.

При этом может быть рекомендована замена фикса
ции коленных суставов длинными туторами — только» 
«задними шинками» (см. гл. XII ). Вместо доски с при
крепленной обувью можно дать «лыжи» (см. гл. X III).

1 При наличии повышенной кожной чувствительности на подош
ве Д. А. Новожилов и В. М. Пигин рекомендуют натирание анесте
зирующей мазью.
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С такими приспособлениями дети, страдающие ги- 
перкинезами, не только будут обучаться стоянию, но и 
ходьбе.

Переход к самостоятельному стоянию. Этот переход 
может быть осуществлен при помощи ряда приемов, 
направленных на сохранение равновесия в вертикаль
ном положении. Постепенное уменьшение фиксации 
нижних конечностей и опоры для рук является непо
средственным переходом к самостоятельному стоянию. 
Однако этого еще недостаточно. Надо менять различ
ные способы страховки. Так, например, когда ребенок 
достаточно освоит стояние в утяжеленной обуви, можно 
менять условия помощи. На ребенка надевают снаря
жение «подвесной дороги» (см. гл. XIII) с поддержкой 
ремнями через пах и туловище. В этих условиях тре
буются новые приспособления ребенка для удержания 
равновесия. Вначале могут быть использованы и «лы
жи» или утяжеленная обувь, а затем стояние трени
руется в обычной обуви. И в этом исходном положении 
такж е даются различные упражнения, аналогичные при
веденным ранее.

И, наконец, обучение самостоятельному стоянию 
можно осуществлять без всяких приспособлений, а с 
изменением различных способов страховки методистом.

Например: ребенок стоит спиной вплотную к гимна
стической стенке, а затем делает шаг вперед. Методист 
стоит сбоку или спереди. То же — больной держит в ру
ках мяч; то же — под определенный счет или сколько 
счетов ребенок может простоять сам.

Могут применяться и другие задания, отвлекающие 
больного от сосредоточения на мысли, что он может 
упасть. Сюда относятся чтение стихов, счет, веселый 
разговор с методистом и пр.

Если ребенок научится стоять от 50 до 100 счетов, 
то можно считать, что в основном задача обучения са
мостоятельному стоянию разрешена.

Д ля закрепления достигнутого могут применяться 
различные задания, главным образом вставание с пола 
без опоры и без поддержки на середине комнаты, стоя
ние с закрытыми глазами, выполнение элементарных 
движений руками, головой и туловищем в положении 
стоя.
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Обучение ходьбе

Новыми моментами, которые до сих пор не изуча
лись больным, являются: перенос центра тяжести тела 
с одной ноги на другую при передвижении, чередование 
опоры со свободным перемещением конечности, сохра
нение равновесия в этих условиях, направления движе
ния и ритма. Все эти новые моменты требуют соответ
ствующих методических приемов обучения.

Перенос центра тяжести тела с одной ноги на 
другую труден для освоения больными, потому что ос
новным механизмом при этом является не только пере
мещение туловища на опорную ногу, но и главное, 
сокращение мышц данной конечности, обеспечивающее 
ее устойчивость. Это тем более сложно, что при этом 
мышцы другой конечности, переходящей к свободной 
фазе движения, должны расслабиться настолько, чтобы 
произвести быстрое переключение работы различных 
групп мышц. Поэтому одновременно с обучением пере
носу центра тяжебти с одной ноги на другую продолжают 
разучивать и совершенствовать в различных исходных 
положениях (лежа, сидя, стоя) переход от напряжения 
мышц к расслаблению, задержки в движениях и махи, 
раскачивание свободной конечности с задержкой на лю
бом уровне по сигналу и т. д. Другими словами, дол
жна продолжаться работа по координации движений с 
различной степенью напряжения, с переключением ра
боты мышц-антагонистов, с регуляцией скорости и рит
ма движения. Все эти упражнения еще проводятся без 
передвижения, но приближаясь к фазам ходьбы.

Например: в исходном положении лежа на спине — 
небольшое сгибание в тазобедренном суставе и в колен
ном с последующим быстрым разгибанием голени, стопа 
в среднем положении; в исходном положении сидя — по
очередное качание правой и левой голени с остановкой 
и удержанием выпрямленной ноги, стопа в среднем по
ложении; исходное положение лежа на спине — «ходь
ба» на месте при опоре стоп на стенку или подвесной 
щит, под пятки подложены плоские резиновые игрушки. 
Наступая на игрушку пяткой, ребенок должен вызывать 
звук и т. д.

Перенос центра тяжести тела с одной ноги на дру
гую начинается еще с момента обучения ползанию,
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хождению на кЬленях, но с опорой на стопы это проис
ходит только при обучении ходьбе.

Для этой цели применяются шаги в стороны, вперед, 
назад при передвижении в брусьях. Кроме того, вклю
чаются шаги с переменой направления по сигналу, шаги 
на месте с переходом на ходьбу вперед, назад, стоя на 
одной ноге и пр. Все эти упражнения производятся с по
степенным уменьшением опоры рук.

Вообще ходьба в брусьях рекомендуется даже тогда, 
когда больной перешел уже к другим способам передви
ж ения— с ходилкой или на костылях, и если даже он 
ходит самостоятельно. Ходьба в брусьях предоставляет 
большие возможности не только для обучения переносу 
центра тяжести тела с одной ноги на другую, цо и для 
отработки техники выполнения всех фаз ходьбы. По
этому даже самостоятельно ходящим детям могут быть 
даны задания в брусьях, связанные с исправлением по
ходки при передвижении.

Обучение переносу центра тяжести с одной ноги на 
другую является первичным этапом разучивания основ
ных фаз ходьбы, но только одно это требование сохра
няется на всем протяжении обучения самостоятельной 
ходьбе, так как освоение всех элементов шага крайне 
сложно для начинающего ходить.

Нормальная ходьба с перекатом возможна только 
при освоении больным техники переднего и заднего 
толчка. Сложность сохранения равновесия в этих фазах 
заставляет переходить к их разучиванию только тогда, 
когда больной научился свободно передвигаться 
на костылях или самостоятельно, да и то не во всех слу
чаях. Основной задачей в обучении ходьбе должна стать 
не отработка всех фаз ходьбы, а в первую очередь пра
вильное переступание с сохранением определенного рит
ма передвижения, с ритмичным чередованием напряже
ния мышц опорной ноги и свободного перемещения дру
гой. Если ребенок не освоил этих основных требований, 
то от него рано ждать постановки стопы «с пятки», т. е. 
выполнения переднего толчка, так как это ему еще недо
ступно. Именно поэтому подавляющее большинство 
детей, в том числе и самостЪятельно ходящих, без за 
крепления всех предыдущих требований пытаются вы
полнять перекат стопы с различными компенсациями, 
которые отнюдь не способствуют нормализации ходьбы.
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Сохранение ритма при передвижении надо начинать 
задолго до обучения самостоятельной ходьбе. Более под
робно этот вопрос будет раскрыт при описании мате

р и а л а  для улучшения координации движений. Здесь же 
остановимся только на специфичных подготовительных 
упражнениях.

Сюда относятся: ритмичные «шаговые» движения в 
исходном положении лежа на спине, сидя; ритмичное ка
чание рук; шаги на месте; передвижение в брусьях с со
хранением ритма. При этом желательно применять счет, 
хлопки, метроном, бубен, барабан, музыкальное сопрово
ждение. Надо осторожно подходить к изменению скоро
сти .счета, так как несоответствующий темп не поможет 
достигнуть успеха. Надо следить за тем, какая фаза 
движения мешает выполнить заданный ритм, чтобы от
дельно заняться проработкой этой части движения.

‘Сохранение равновесия при передвижении в о  m h o f o m  
зависит от решения предыдущих задач. Тем не менее, 
требуются еще и другие специальные упражнения на со
вершенствование реакций равновесия, т. е. тех действий, 
которые предпринимает любой человек при угрозе па
дения его тела.

Эти упражнения могут выполняться при передвиже
нии в брусьях как остановка по сигналу, стояние на од
ной ноге без опоры и пр. Но лучшим для развития реак
ций равновесия является ходьба на «подвесной дороге» 
(см. гл. X III). Очень существенным при этом способе 
обучения является возможность сохранять равновесие, 
определенное направление движения и привыкать к са
мостоятельной ходьбе без поддержки обучающего. Ходь
ба на «подвесной дороге» может считаться вторым эта
пом обучения после ходьбы в брусьях.

При отсутствии этого ценного сооружения прихо
дится прибегать к ходилкам, к ходьбе на вожжах и к 
другим способам страховки. При этом очень важно сле
дить за тем, чтобы ходилка была достаточно устойчива 
и в то же время перемещалась без особых усилий со сто
роны больного. Самое главное — надо следить за тем, 
чтобы у больного не нарушались выработанные умения: 
перенос центра тяжести тела с одной ноги на другую и 
ритмичность передвижения.

Самостоятельная ходьба начинается с постановки 
больного на костыли, или с палками, имеющими
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широкую основу, или без всяких приспособлений. Но 
этот последний случай встречается значительно реже. 
Чаще приходится начинать с обучения ходьбе на косты
л я х — обычных или канадских (см. гл. XIII).

При наличии подвесной дороги обучение ходьбе на 
костылях можно начинать при ее использовании.

При отсутствии этого приспособления обучение ходь
бе на костылях проводится обычным способом со стра
ховкой методиста. При обучении ходьбе на 4 счета на 
счет 1 — выносится вперед правый костыль, на счет 2 — 
левая нога, на счет 3 — левый костыль, на счет 4 — пра
вая нога. При счете на 2 на первый счет выносится впе
ред правый костыль и левая нога, на счет 2 — левый ко
стыль и правая нога одновременно.

Обучение ходьбе без приспособлений начинается со 
стояния спиной к опоре и начальных шагов (1—2 ) . по 
направлению к методисту, стоящему напротив. Посте
пенно расстояние увеличивается, и больной начинает пе
реходить от предмета к предмету. При этом надо сле
дить за тем, чтобы ребенок подошел вплотную к мето
дисту, к предмету, а не старался достать его с большого 
расстояния. Для этого желательно, чтобы обучающий, 
прежде чем ребенок пройдет заданное расстояние, вме
сте с ним определил возможное число шагов до конеч
ного ориентира, подсчитывая их при передвижении боль
ного. Важно также обучение больного ходьбе в брусьях 
без опоры рук на определенное число шагов с останов
кой или производить остановку по сигналу.

Тренировку равновесия в разных условиях, близких 
к ходьбе, нужно продолжать и тогда, когда больной 
начнет перемещаться сам. Можно рекомендовать раз
личные игровые задания с последовательными ударами 
ногой по подвешенному мячу, стояние на одной ноге и с 
-движениями другой, вставание и схождение с повышен
ной опоры (гимнастическая скамейка), перенесение на 
голове легкого груза и т. д.

Особо надо остановиться на обучении ходьбе по лест
нице. На лестнице с перилами обучение начинается одно
временно с обучением ходьбе в брусьях. Как более слож
ное задание может даваться восхождение и спуск по 
лестнице под счет, с определенной скоростью и, наконец, 
без опоры рук.
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Степенью тяжести двигательных нарушений должен 
определяться окончательный результат обучения ходьбе.

При наличии тяжелых тетрапарезов вполне хорошим 
результатом можно считать, если больной научится пе
редвигаться на костылях, с соответствующим ортопеди
ческим снабжением. Основными требованиями при этом 
будут передвижение в домашних условиях и по улице 
с соблюдением переноса центра тяжести тела на опор
ную конечность и костыль и ритмичного выполнения ша
говых движений. Разумеется, что при этом не прихо
дится говорить о выполнении нормальных фаз ходьбы. 
Это будет передвижение при помощи переступания, так 
как это производится маленькими детьми.

Те же требования могут предъявляться и при пара
парезах, даже в тех случаях, когда больной освобожден 
от аппаратов и обучается ходьбе без костылей. При этом 
обязательным дополнительным требованием должна 
быть содружественная работа рук при относительной 
неподвижности туловища.

О восстановлении фаз нормальной ходьбы полно
стью, как показывает опыт, можно ставить вопрос толь
ко при наличии гемипарезов с исправленными порочны
ми положениями руки и ноги, а также при незначитель
но выраженных парапарезах, три- и тетрапарезах, при 
том же условии исправления порочных положений ко
нечностей.

Все эти дети обычно передвигаются сами, и речь идет 
об исправлении походки.

Исправление походки требует сугубо индивидуаль
ного подхода, но, тем не менее, можно сказать, что наи
более типичными отклонениями, имеющимися у боль
шинства больных, будет нарушение переднего и заднего 
толчка.

Для исправления используются упражнения в разучи
вании отдельно Rjffit каждой ноги положения переднего и 
заднего толчка, перехода от заднего к переднему толчку 
с медленным передвижением в брусьях или при опоре 
рукой на гимнастическую стенку и пр.

Затем рекомендуется тренировать равновесие в поло
жении двойной опоры (на пятку передней и на носок 
задней ноги). Особенно часто требуют отработки такие 
детали, как разгибание голени с постановкой ноги на 
пятку, а также сила отталкивания носком от опоры
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в положении заднего толчка. Для тренировки применяет
ся ходьба длинными и короткими шагами с выполнением 
элементов шага, а также ходьба «громко» и «тихо».

Для данной группы больных основными требования
ми должно являться: ходьба с возможным выполнением 
всех фаз и с содружественной работой рук при сохране
нии ритма, наличие умения выполнять остановки по 
сигналу, сохранять и изменять направление передвиже
ния. Для тренировки ходьбы в этом плане широко при
меняется ходьба по следам (см. гл. XIII).

Примеры упражнений с самоконтролем: вначале 
больной идет с подсчетом руководителя, а затем сохра
няет ритм и скорость передвижения, ориентируясь на 
звук собственных шагов; больной идет с закрытыми гла
зами до определенного ориентира с сохранением на
правления, перешагивает ^ерез разложенные квадратной 
формы рейки с сохранением заданного темпа передви
жения, производит внезапные остановки и перемену на
правления движения по сигналу и т. д.

Особо надо остановиться на обучении ходьбе детей, 
страдающих гиперкинезами. В этих случаях все зависит 
от локализации поражения, характера и степени гипер
кинеза. В тех случаях, когда гиперкинетические движе
ния преимущественно выражены на верхних конечно
стях, ходьба в брусьях значительно затрудняется. В ряде 
случаев может помочь скользящий по брусьям круг 
(см. гл. X III), в других — обучение ходьбе производится 
в тяжелой обуви, в утяжеленной куртке, с лямками, на 
«вожжах», на «подвесной дороге».

При наличии значительных гиперкинетических дви
жений на нижних конечностях рекомендуется примене
ние утяжеленной обуви, брюк, обучение при помощи 
скрепленных «лыж» и задних шинок (см. гл. XII), фик
сирующих коленные суставы.

В дальнейшем обучение ходьбе 11етей, страдающих 
гиперкинезами и атаксией, рекомендуется на «подвесной 
дороге», в брусьях по дорожке из линолеума с начерчен
ными линиями или следами. Для исправления походки 
у этих больных могут быть использованы подвешенные 
на планке бубенчики. Планка опускается на уровне го- 

'  ловы, и больной должен пройти, задев головой висящие 
бубенчики. Эти методические приемы диктуются тем, что 
у больных с гиперкинезами обычно хорошо развит шаго
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вый рефлекс, но нарушается равновесие благодаря не
произвольным движениям. При атаксии главным также 
является нарушение равновесия, а в связи с этим — и 
направление движения.

Для всех детей, работающих над овладением само
стоятельной ходьбой или улучшением походки, рекомен
дуется применять игры или игровые задания, способ
ствующие закреплению изучаемого материала.

«Лошадки». Ребенку надевается «упряжка» (вожжи, 
бинт, полотенце и пр.), так, как обычно дети играют в 
«лошадки». Руководитель исполняет роль кучера, боль
ной— «лошадки»; он выполняет все указания с переме
ной направления, ускорения, замедления шага, останов
ки. Можно усложнить задание «объездом» ряда предме
тов, переходом через «мостик» и др.

«Трудная дорога». Ребенку дается задание пере
браться от предмета к предмету. За каждое падение за 
считывается штрафное очко. Если это проводится в груп
пе, то выигрывает та, которая имеет меньшее число 
штрафных очков.

«Дорожка». 3—6 квадратной формы рейки кладутся 
на пол параллельно, на таком расстоянии, чтобы ребе
нок мог свободно перешагнуть. За каждую сбитую рейку 
засчитывается штрафное очко.

«Найди мяч». Хорошо ходящему ребенку завязывают 
глаза, предварительно показав место расположения мя
ча. Ребенок с завязанными глазами должен дойти до 
мяча, наклониться и взять. Разрешается только одна по
пытка. Если он ошибся, то, сняв повязку, должен прове
рить, почему он не выполнил задания.

«Жмурки-». Руководитель стоит в определенном ме
сте, закрыв глаза. Играющие по очереди стараются 
пройти мимо него как можно тише. Руководитель дает, 
команду «стой», если заметит нарушение установленных 
требований (шарканье ног, неравномерный звук от шага 
каждой ноги и т. д.). Проигравший получает штрафное 
очко. Эта игра очень полезна при исправлении походки.

Улучшение общей подвижности

Решение этой задачи является существенным для 
обогащения двигательных возможностей больного в це
лом. Основной смысл заключается в том, чтобы помочь
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ребенку использовать изученные им основные двигатель
ные навыки, применяя их в различных сочетаниях и в 
различных условиях. Сюда могут быть отнесены самые 
разнообразные перемены положений тела в комбинации 
с захватами, бросками предметов, задания на равнове
сие, преодоление каких-либо препятствий и пр. Здесь же 
могут применяться различные комбинации элементарных 
движений по суставам. В зависимости от степени подго
товленности ребенка могут даваться игровые задания 
с включением уже усвоенного материала. Выполнение 
всех этих заданий рассчитывается на закрепление двига
тельных навыков с учетом скорости и точности их вы
полнения.

Решение этой задачи во многом совпадает с улучше
нием координации движений, но все же имеет свою 
специфику. В данном случае акцент ставится на закреп
ление определенных двигательных навыков, и материал 
рассчитан главным образом на группу «неходячих» де
тей. В решении следующей задачи — улучшении коорди
нации движений — предусматривается главным образом 
развитие координационных механизмов у детей, само
стоятельно передвигающихся.

Так называемые «неходящие» дети, т. е. дети, не 
могущие самостоятельно передвигаться, составляют 
сложную группу больных с разной степенью развития их 
двигательных возможностей.

Поэтому желательно выделить две основные подгруп
пы, две ступени развития их двигательных возможно
стей, в соответствии с тяжестью заболевания: а) дети, 
не умеющие самостоятельно сидеть; б) дети, не умею
щие самостоятельно стоять и ходить.

Каждая из этих групп требует особого плана обу
чения.

Улучшение общей подвижности у детей, не умеющих 
самостоятельно сидеть. Эта группа последовательно обу
чается: стабилизации положения головы, туловища, по
воротам тела, элементарным движениям по суставам, 
ползанию, стоянию и передвижению на четвереньках, си
дению с фиксацией и опорой и самостоятельному сиде
нию с воспитанием правильной осанки, ритмичности, 
плавности движений.

Основными средствами для улучшения подвижности 
этой группы больных являются: упражнения на ско
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рость и точность выполнения уже усвоенных навыков, 
как-то: последовательные повороты тела в положении 
лежа на месте и с передвижением в определенном на
правлении; те же повороты на скорость и точность вы
полнения с предметом в руках (резиновая игрушка, мяч 
и др.); комбинация поворотов лежа со вставанием на 
четвереньки, ползанием; ползание разными способами 
на скорость с сохранением направления при передвиже
нии и равновесия; подползание под предметами (стул, 
скамейка), передвижение между предметами (наживные 
мячи, булавы и т. п.); ползание с переменой направле
ния по сигналу; перелезйние через гимнастическую ска
мейку; перемещение с пола на гимнастическую скамей
ку, садясь на нее верхом и т. д.

Могут быть использованы элементарные движения 
верхних конечностей поочередно, вместе и в сочетании с 
движениями головы, с использованием различных пред
метов. Например: последовательное выполнение 2— 
3 движений (цепь движений), элементарные движения 
с предметами (флажки, палки, кольца, детские обручи 
и пр.), рекомендуются и упражнения с подвешенным на 
веревке мячом и с малыми набивными (ватными) мяча
ми, резиновыми игрушками и т. д.

Все движения вначале производятся в исходном по
ложении лежа на спине, а затем, по мере освоения раз
ных способов сидения, — и в  исходных положениях сидя 
(по-турецки, верхом на скамейке и т. д.). При выполне
нии всех упражнений рекомендуется широкое примене
ние игровых заданий (музыкальное сопровождение, под
счет, использование барабана, бубна и т. д.) для воспи
тания ритма.

Улучшение общей подвижности у детей, не умеющих 
стоять и ходить. Предполагается, что эта группа боль
ных уже в основном умеет выполнять программу преды
дущей группы: поворачиваться лежа в разных направле
ниях, ползать разными способами, сидеть без опоры на 
полу, на скамейке верхом, производить перемену поло
жений тела. Если этот материал хорошо усвоен детьми, 
то надо переходить к следующему этапу; если же нет, 
то нужно восполнить имеющиеся пробелы, так как каж 
дый из этих пробелов обязательно скажется в той или 
иной степени при овладении больным более сложными 
ступенями развития двигательной сферы.
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Упражнения с данной группой больных будут в ос
новном составлять вставание на колени из положения 
стоя на четвереньках и из разных положений лежа и сидя, 
на скамейке и т. д. Исходное положение стоя на коленях 
будет одним из основных для выполнения различных 
элементарных движений руками и головой, а также 
упражнений с предметами (палки, мячи и пр.). В даль
нейшем те же упражнения выполняются стоя на одном 
колене, а по мере освоения самостоятельного стояния — 
в положении стоя.

Тренировка сохранения равновесия в разных усло
виях при перемене положения центра тяжести тела и со
хранения равномерной опоры на обе конечности являют
ся также ведущими упражнениями для этой группы 
больных. При этом могут быть использованы различные 
переходы из положения лежа в положение стоя, на ско
рость и точность исполнения, вставание на возвышение, 
лазание по гимнастической стенке, ходьба по лестнице 
с различными заданиями, передвижение в разные сторо
ны с опорой и т. д.

Комбинации элементарных движений могут выпол
няться не только с движениями конечностей и головы, но 
и с перемещением туловища в разных исходных поло
жениях, включая и положение стоя. В упражнениях с 
предметами большое внимание уделяется различным 
способам бросков и ловли мячей, разных по размеру и 
весу, в разных исходных положениях.

Все изложенные выше упражнения и методические 
указания в равной степени относятся как к групповым, 
так и к индивидуальным занятиям.

Особое значение для решения задач улучшения об
щей подвижности группы неходячих детей имеют игро
вые задания и простейшие игры, особенно при проведе
нии групповых занятий. Приведем примеры.

1. «Мяч в круге». В исходном положении лежа на 
животе, или сидя по-турецки, или стоя на четвереньках-, 
на коленях. Все играющие располагаются по кругу. Б а
скетбольный или волейбольный мяч отбивается руками 
так, чтобы не выпустить его за пределы круга. Если мяч 
уйдет за круг, то штрафное очко получает тот игрок, 
с правой стороны которого был пропущен мяч.

2. «Футбол в круге». В исходном положении сидя 
с вытянутыми ногами к центру круга игроки отбивают
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мяч ногами, стараясь не выпустить его за пределы круга 
или забить в «ворота», т. е. в промежуток между играю
щими. Можно ввести правила, ограничивающие или, на
оборот, расширяющие возможности передвижения для 
играющих. При последнем варианте может быть разре
шено ползание, а игровая площадка увеличена.

3. Эстафеты в разных исходных положениях (сидя 
на полу, на гимнастической скамейке) с передачей раз
ных предметов различными способами.

4. Гонка мяча на четвереньках до определенной чер
ты, или с обводкой предметов в виде эстафеты, или как 
индивидуальное задание.

5. «.Стрелки». Играющие, кроме одного (водящего), 
сидят на гимнастической скамейке напротив ковра (до
рожки), у каждого в руке маленький мяч или небольшой 
мешочек с песком. Водящий должен проползти любым 
способом по ковру и увернуться от бросаемых в него мя
чей, применяя при этом любые движения. Играющие 
становятся водящими по очереди. За  каждое попадание 
«стрелок» получает очко. Выигрывает тот, кто больше 
всех наберет очков.

6. «На разведку» (игровое задание, учитывается ин
дивидуально). Играющий должен проползти определен
ное расстояние, преодолев установленные препятствия. 
Например, перелезть через гимнастическую скамейку, 
проползти под стул, между булавами и т. д., взять в 
определенном месте флажок и вернуться обратно. Учи
тывается время выполнения задания. Показавший луч
ший результат с меньшим числом ошибок считается по
бедителем.

Улучшение координации движений

При широком понимании координации движений как 
умения управлять своими движениями нужно ставить 
перед больными специальные задания, в которых трени
ровались бы преимущественно отдельные компоненты. 
Сюда могут быть отнесены: а) упражнения на совершен
ствование ритма движений, б) упражнения на развитие 
пространственных отношений, в) упражнения на сочета
ние движений разного характера, г) упражнения с пред
метами, д) упражнения в лазании, е) упражнения в рав
новесии.
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Как уже указывалось выше, эти упражнения рассчи
таны на самостоятельно передвигающихся детей, глав
ным образом при гемипарезах, легких нарушениях при 
парапарезах, три- и тетрапарезах, а также для ходячих с 
легкой степенью гиперкинетических движений и атаксии.

Совершенствование ритма движений. Для этой груп
пы детей характерны не только упражнения с выполне
нием какого-либо ритма движения при соответствую
щем подкреплении данного ритма (барабан, бубен, ме
троном, разные музыкальные инструменты и пр.), что 
было характерно и для предыдущей задачи, но и более 
сложные упражнения. При этом детям предъявляется 
требование самостоятельного выполнения больным за 
данного ритма. Например, дети вместе с руководителем 
повторяют хлопками заданный ритм (4/4), а затем руко
водитель прекращает хлопки, а больные должны их про
должить до сигнала, сохраняя заданный ритм.

Воспитание чувства ритма может проводиться и при 
групповом чтении каких-либо стихов или пении при со
провождении текста определенными движениями. При
ведем наиболее простой пример. «Раз, два, три, четыре, 
пять — начинаем мы играть. Раз-два, раз-два — вот и 
кончилась игра». На первую строчку: «Раз, два, три, че
тыре, пять» — дети выполняют ритмичные хлопки. На 
слова: «начинаем мы играть» — они поворачиваются на 
месте на 180 +  180°. На слова: «Раз-два, раз-два — вот 
и кончилась игра» — дети маршируют на месте с оста
новкой на слове «игра».

Применяется ходьба под песню, под общий счет зани
мающихся, равномерная ходьба с акцентом на каком- 
либо счете, например на счет 3. Этот счет акцентируется 
либо более громким голосом, либо ударом соответствую
щей ноги об пол.

Наиболее сложными являются упражнения с переме
ной ритма. Например, в начале ходьбы детям дается 
ритм 4/4, а затем 1/2, при этом они должны замедлить 
и удлинить шаги.

Все эти задания могут быть завершены простейшими 
танцевальными ритмами галопа, польки, вальса с выпол
нением соответствующих упрощенных танцевальных ша
гов. Опыт показывает, что разучивание элементов танца 
положительно сказывается на улучшении походки, ко
торая становится более ритмичной и плавной.
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Развитие пространственных отношений. Эти упражне
ния рассчитаны на: 1) ориентировку в пространстве по 
отношению к каким-либо предметам и 2) ориентировку 
в пространстве при повышенной и уменьшенной площади 
опоры.

Первая группа упражнений включает измерение рас
стояния шагами и на глаз, сохранение направления на 
ориентир с закрытыми глазами, точное попадание при 
бросках в цель с разных расстояний и на разной высоте 
цели и т. п.

Вторая группа включает упражнения на вставание и 
спуск со скамейки и выполнение упражнений стоя на 
гимнастической скамейке, на табурете, лазание по гим
настической стенке с остановками, поворотами, передви
жения по наклонной скамейке, поставленной под разны
ми углами, переход со скамейки на гимнастическую 
стенку на разной высоте, висение лицом вперед на гим
настической стенке на разной высоте, спрыгивание со 
скамейки, с 1—4-й рейки гимнастической стенки и т. д.

Сочетание движений разного характера. Эти упраж
нения главным образом состоят из несложных комбина
ций типа вольных упражнений на 4—8 счетов.

Например: исходное положение — стоя, руки в сто
роны. Счет 1 — мах руки вниз и вверх, поставить руки в 
стороны, левую ногу — назад на носок; счет 2 и 3 — ру
ки плавно вверх, хлопок, смотреть на руки; счет 4 — ру
ки плавно в стороны, приставить ногу; счет 5—8 — по
вторить то же, но с движением другой ноги.

Или: исходное положение — сидя верхом на гимнасти
ческой скамейке, руки на пояс. Счет 1 — встать над ска
мейкой, ноги врозь; счет 2—3 — поставить правую, левую 
ногу на скамейку; счет 4 — стоя на скамейке, руки в сто
роны; счет 5—6 — спустить правую, левую ноги со ска
мейки; счет 7 — поставить руки на пояс; счет 8 — сесть 
на скамейку.

Упражнения с предметами. Большое место в этих уп
ражнениях отводится разным видам бросков и ловли 
мяча. При этом могут быть использованы набивные, во
лейбольные, надувные, резиновые разных размеров, тен
нисные, хоккейные мячи, мячи с петлей, подвёшенные на 
веревке, и т. д.

Применяются: катание мячей в разных направлениях, 
на разное расстояние, с попаданием в цель; разные
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способы бросков и ловли так называемой «школы мяча», 
в основном броски вверх, в пол, вперед, отбивание мяча 
в пол и вверх; попадание в цели разной формы, располо
женные на разных уровнях; некоторые приемы игры в 
волейбол в виде подготовительных игр, таких, как «мяч в 
кругу», «мяч через сетку», и волейбол с упрощенными 
правилами и с уменьшением размеров площадки.

Рекомендуются некоторые приемы баскетбола: веде
ние мяча, передача мяча на ходу, броски в кольцо; игро
вые задания с элементарными комбинациями защиты и 
нападения в одно кольцо.

: Кроме перечисленных выше упражнений, могут при
меняться различные гимнастические комбинации движе
ний с палкой в сочетании с движениями рук, туловища 
и пр.

Упражнения с обручем могут производиться на месте 
и с передвижением, с использованием перемещения об
руча в разных направлениях, пролезания в обруч, под
брасывания его и ловли, катания, перешагивания и пр.

Упражнения в лазании. Помимо приведенных выше 
упражнений для воспитания пространственных пред
ставлений производится непосредственное обучение спо
собам лазания на гимнастической стенке — односторон
нему и разностороннему. Они применяются как само
стоятельные упражнения и в комбинации с висениями, 
остановками, переменами направления и способа ла
зания.

Висения и раскачивания могут применяться и на 
других снарядах (кольца, трапеция), так же как и упо
ры (смеша'нные и чистые) на низкой перекладине, буме 
и брусьях. Разумеется, что все эти упражнения должны 
даваться с учетом индивидуальных особенностей, по
степенно и последовательно подводя детей к более 
сложным упражнениям.

Упражнения в равновесии. Эти упражнения, как уже 
говорилось ранее, применяются в самом начале обуче
ния при решении всех поставленных ранее задач. Но 
там они, скорее, отражали освоение больным того или 
иного положения тела. Здесь же упражнения в равно
весии выступают как самостоятельные — на уменьшен
ной и повышенной опоре, на месте и при передвижении. 
Могут быть рекомендованы передвижения по доске и 
рейке гимнастической скамейки вперед, боком, назад,
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с остановками, поворотами, вставанием на колено,- с 
переносом каких-либо предметов, с расхождением и д у -. 
щих навстречу друг другу и т. д.

В зимнее время, если позволяют условия, нужно ис
пользовать финские сани и обучение ходьбе на лыжах.

Обучение плаванью, так же как и специальные уп
ражнения в воде, также должно широко использовать
ся для всех детей при отсутствии каких-либо противопо
казаний.

Все рекомендованные упражнения для решения по- ' 
ставленной задачи улучшения координации движений 
рассчитаны также и на то, чтобы хотя бы в какой-либо 
степени подойти к программе физического воспитания 
в детском саду и в школе.

Разумеется, что это в первую очередь относится к 
работе с детьми в таких учреждениях, как санатории, 
и главным образом в специальных интернатах, где обу
чаются такие больные.

К сожалению, в массовых школах в подавляющем 
большинстве эти дети даже с незначительной степенью 
нарушений остаются за бортом системы физического 
воспитания, не включаясь, как правило, даже во вспо
могательные группы. А между тем они очень нуждают
ся в этом, — разумеется, с учетом их двигательных воз
можностей.

Глава XI

ФОРМЫ ОРГАНИЗАЦИИ И ПЛАНИРОВАНИЕ ЗАНЯТИЙ 
ПО ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЕ

Раскрывая задачи лечебной физической культуры, 
мы неоднократно подчеркивали необходимость дли
тельного планомерного и последовательного обучения 
больных. Это — важное требование не только при ин
дивидуальных занятиях с больными, но и при группо
вых занятиях. Особенно это важно в тех учреждениях, 
где больной находится сравнительно длительный срок, 
как, например, в специализированных санаториях или 
интернатах и т. д.

Индивидуальные занятия. Индивидуальные занятия 
имеют два варианта: когда они являются единственной
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самостоятельной формой занятий и когда они прово
дятся параллельно с групповыми занятиями.

Индивидуальные занятия как единственная форма 
обычно назначаются особо тяжелым детям, по каким- 
либо признакам не могущим принимать участие в груп
повых занятиях (чрезвычайно малая степень подвиж
ности, умственная отсталость и пр.).

Как правило, индивидуальные занятия для таких 
больных должны проводиться не менее двух раз в день 
и ежедневно. Первый раз можно включать пассивные 
упражнения по определенной схеме в сочетании с из
бирательными приемами массажа (расслабляющего и 
тонизирующего), во второй раз могут быть рекомендо
ваны занятия по полной схеме. Продолжительность ин
дивидуальных занятий по полной схеме может быть от 
25 до 30 мин, а если включается еще и массаж, то до 
40—45 мин. Точная их дозировка зависит от общего со
стояния больного, степени его контактности, задач, сто
ящих перед методистом. При занятиях длительностью 
30—35 мин, без организационных мероприятий, можно 
придерживаться общей схемы урока из 3 частей.

I часть — 5—7 мин — упражнения на внимание, об
щеукрепляющие и дыхательные упражнения.

II часть — 20—25 мин — специальные упражнения 
для восстановления произвольных движений, обучение 
двигательным навыкам, разучивание некоторых упраж
нений, рекомендованных врачом.

III часть — 3—5 мин — игровые задания, дыхатель
ные упражнения, чтение стихов, произношение опреде
ленных звуков по назначению логопеда, указания по 
проведенным занятиям и т. д.

Особенностью этих занятий будет то, что содержа
ние основной части должно отвечать сугубо индивиду
альным требованиям, и потому в большинстве случаев 
будет сохраняться длительное время без особых изме
нений, пока ребенок не освоит изученное.

В то же время содержание первой и третьей части 
нужно менять, внося известное разнообразие и эмоцио
нальную окраску в индивидуальные занятия. В связи с 
этим, подбирая материал физических упражнений, не
обходимо вначале выделить то' главное, что будет яв
ляться содержанием второй части занятий, а затем уже 
осуществлять подбор для I и III частей.
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Надо помнить, что для успеха индивидуальных за 
нятий особо важное значение имеет контакт между ре
бенком и методистом. Для усиления этого контакта 
нужно, руководствуясь особенностями и состоянием 
психики больного, активизировать его участие в заня
тиях. В доступной форме надо объяснить значение ос
новных упражнений и требований и постепенно вклю
чать небольшие посильные индивидуальные задания. 
Например, во время еды стараться брать хлеб худшей 
рукой и т. п. Надо только, чтобы эти движения были 
хорошо разучены, доступны, немногочисленны (не боль
ше 2), контролировались и поощрялись методистом. 
Нужно, чтобы ребенок мог видеть результаты сроей ра
боты, оценить их и стремился бы к новым достижениям.

Повторное индивидуальное занятие для того же 
больного, проводимое по сокращенной схеме, может 
включать, как уже говорилось ранее, пассивные дви
жения с массажем или только некоторые упражнения 
из второй части длительностью 10—20 мин.

Если занятие построено как тренировка в ходьбе, то 
оно может проводиться в виде разучивания отдельных 
заданий; например: ходьба в брусьях вперед, в стороны, 
назад с переменой направления по сигналу; отдых си
д я — игра в мяч с методистом; отработка момента пе
реноса центра тяжести тела на опорную ногу и т. п.

Второй вариант индивидуальных занятий, когда они 
проводятся параллельно с групповыми. Конечно, самое 
лучшее будет, если одно и то же лицо будет проводить 
и групповые и индивидуальные занятия. Но если это по 
каким-либо причинам невозможно, то надо, чтобы меж
ду лицами, проводящими групповые и индивидуальные 
занятия, был установлен тесный контакт. Этот контакт 
должен начаться с совместного знакомства с больным 
при осмотре и определении индивидуальных назначе
ний, а затем в совместной проверке имеющихся дости
жений и в определении новых назначений.

Кроме того, как ведущий групповые, так и ведущий 
индивидуальные занятия могут давать указания друг 
другу о включении определенных упражнений, особенно 
если ребенок отстает от группы в усвоении какого-то 
материала.

При проведении индивидуальных занятий, сочетае
мых с групповыми, может быть в той или иной степени
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сокращен раздел общеукрепляющих упражнений и ос
тавлены преимущественно специальные упражнения.

В связи с этим может быть несколько изменена к  
схема проведения занятия. Например: I часть — изби
рательный массаж, упражнения на расслабления, ды
хательные упражнения — 5—7 мин; II часть — только 
специальные упражнения (3—4) и игровое задание — 
15—20 мин; III часть — 2—3 мин; всего 20—30 мин.

Разумеется, что при проведении как индивидуаль
ных, так и групповых занятий подбор упражнений и 
методика проведения занятий должны подчиняться так
ж е соблюдению определенной кривой физиологической 
нагрузки. Наиболее типичной является кривая с посте
пенным ее повышением примерно до 2/з второй части 
урока, а затем постепенное снижение до исходного.

Групповые занятия. Д ля проведения групповых заня
тий дети объединяются от 4 до 10 человек, исходя из 
возрастных данных, степени тяжести и однородности 
двигательных нарушений.

Цель проведения групповых занятий заключается в 
том, чтобы на основе анализа двигательных нарушений 
и двигательных возможностей больных, общих для дан
ной группы детей, наиболее рационально организовать 
их физическое воспитание, стремясь к нормализации 
произвольной двигательной деятельности.

Групповые занятия проводятся также по схеме уро
ка, соответствующей принятой для здоровых.

Вводная часть имеет своей целью организацию груп
пы для занятий. Это достигается упражнениями на 
внимание, построениями, элементарными игровыми за 
даниями.

Основная часть урока направлена на решение ос
новной задачи, поставленной перед данным занятием. 
Практически в эту часть последовательно входят все 
упражнения, соответствующие задачам рабочего плана.

Заключительная часть включает упражнения на вни
мание, малоподвижные игры, дыхательные упражнения» 
спокойную ходьбу, упражнения на расслабление и др., 
для того, чтобы способствовать организации группы 
для перехода к другой деятельности.

Планирование занятий физическими упражнениями. 
Составление рабочего плана для проведения групповых 
и индивидуальных занятий необходимо в тех случаях*
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когда больные находятся в учреждении 3—4 месяца и 
<5олыне (санатории, интернаты). Опыт работы в сана
тории «Комарове» показывает, что составление рабо
чих планов для проведения занятий, особенно группо
вых, и определение намечаемых достижений значительно 
улучшают целенаправленность и эффективность прове
дения занятий. Приведем пример такого рода планиро
вания. Исходя в среднем из 4-месячного курса лечения, 
общий расчет производится так, что при 3-разовом 
проведении в неделю групповых занятий можно рассчи
тывать на 40—42 занятия. Весь период занятий делится 
на 3 этапа. Первый этап — общая подготовка — вклю
чает примерно 20—25 занятий; второй этап — специаль
ная подготовка — 10— 15 занятий и третий этап — за 
ключительный — 3—5 занятий.

Первый этап имеет своей задачей развивать и улуч
шать двигательные возможности больных, на основе их 
обучения управлять своими движениями.

Из общих задач по лечебной физической культуре, 
раскрытых в предыдущих главах, для конкретного ра
бочего плана на первом этапе берутся те, которые опре
деляются общими чертами клинической характеристики 
группы больных.

Например, для группы ходячих детей, преимущест
венно имеющих гемипарезы, эти задачи могут быть: 
воспитание правильной осанки, овладение дыханием, 
нормализация произвольных движений в суставах верх
ней и- нижней конечности и улучшение координации 
движений.

Д ля группы тяжелобольных неходячих детей с на
личием спастических три- и тетрапарезов задачи пер
вого этапа в групповых занятиях могут быть огра
ничены решением только одной — нормализация безус
ловнорефлекторной двигательной деятельности, или 
же добавлены: овладение дыханием и увеличение об
щей подвижности (в пределах требований к первой 
группе).

Второй этап. Основными задачами данного этапа в 
групповых занятиях являются: тренировка правильной 
осанки, ходьбы, действий пораженными конечностями, 
овладение нормативами по лазанию, метанию, равно
весию или по каким-либо другим показателям в соот
ветствии с возможностями больных.

215



Заключительный этап занятий направлен на провер
ку знаний и умений занимающихся и подготовку их 
к выписке: разучивание утренней гимнастики и индиви
дуальных заданий для выполнения их в домашних 
условиях.

При проведении индивидуальных занятий второй и 
третий этапы работы не обязательны. Важно только, 
чтобы к выписке из учреждения ребенок знал, какие 
упражнения он должен выполнять в домашних услови
ях, каких ошибок при выполнении определенных дви
жений он должен избегать, какой двигательный режим 
он должен выполнять. Поэтому, естественно, последние 
занятия будут направлены на подытоживание пройден
ного и на разучивание домашних заданий.

Построение рабочего плана для групповых занятий 
удобнее всего строить по частям урока, что характерно 
для первого этапа. Во втором этапе это будут в основ
ном тренировочные уроки, когда после небольшой 
разминки основное внимание уделяется тренировке в 
намеченных упражнениях. В третьем этапе занятия 
проводятся как проверка выполнения установленных 
нормативов, — может быть, в ряде случаев с включе
нием соревнования.

Глава XII

УЧЕТ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАНЯТИИ 
ФИЗИЧЕСКИМИ УПРАЖНЕНИЯМИ

Учет эффективности занятий физическими упражне
ниями частично был приведен в главах первой части 
данной работы, когда разбирались методики обследо
вания двигательных нарушений и делались выводы для 
занятий физическими упражнениями. В данной главе 
мы не будем касаться этих вопросов, считая, что при 
необходимости описанные методы обследования будут 
применены (см. гл. I ll , IV, V, VI, VII, VIII и при
лож. II).

Здесь мы остановимся главным образом на основ
ной документации учета эффективности занятий физи
ческими упражнениями, предложив для ознакомления 
и выбора различные формы.
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Определение эффективности ведется в двух направ
лениях: по линии учета изменений в клинической кар
тине двигательных нарушений и по линии качества вы
полнения установленных нормативов (по отдельным ви
дам физических упражнений).

Запись двигательных нарушений и их изменений под 
влиянием лечения лучше всего фиксировать в специ
альной карте-вкладыше в общую историю болезни. Су
ществует большое разнообразие форм этих карт — от 
самых простых до очень сложных. Нам думается, что и 
нельзя сейчас рекомендовать единую карту обследова
ния. Условия работы по физической культуре и требо
вания к работникам в этой области настолько разные, 
что без унификации подготовки специальных кадров, 
разработай принципиальных единых установок в орга
низации лечебной физической культуры с данным кон
тингентом больных нецелесообразно вводить единую 
карту учета.

Тем не менее, основываясь на личном опыте, опыте 
работы санатория «Комарово» и на литературных дан
ных, считаем возможным рекомендовать основное со
держание карты учета эффективности.

Д ля практической работы весьма ценным является выяснение 
следующих вопросов (кро^е общих анкетных данных, таких как 
фамилия, имя, возраст, пол, диагноз, предыдущее лечение и его 
результативность).

1. Привычные позы: лежа на животе, на спине, сидя и стоя.
2. Передвижение каким способом, или не передвигается.
3. Возможно ли активное или пассивное расслабление мышц 

верхних и нижних конечностей.
4. Отмечаются ли содружественные движения при изолирован

ных движениях верхних и нижних конечностей.
5. Число производимых движений верхними и нижними конеч

ностями с возвращением в исходное положение в течение 30 сек.
6. Характеристика движений по суставам (амплитуда, напра

вление, характер выполнения) и наличие замещений и синкинезий.
При наличии и преобладании гиперкинетических движений не

которые пункты в карте могут быть изменены или дополнены, а 
именно:

I. Описание типичных поз и характера непроизвольных движ е
ний: а) лежа на спине со скрещенными на груди руками; б) лежа 
на спине в свободной позе. Подсчитать число спазмов или непроиз
вольных движений, положив руку на плечо, а затем на бедро боль
ного справа и слева; в) больной лежит на спине или в позе, кото
рую избрал сам; надо определить, может ли он задерж ать непроиз
вольные движения, на сколько времени, когда и на какой части 
тела начались непроизвольные движения; г) в исходном положении 
больного лежа на животе описать типичную позу.
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II. М ожет ли больной самостоятельно, с помощью, или  не мо
жет (отмечается соответственно баллами — 3, 2, 1):

а) леж а на спине, поднять и повернуть голову;
б) то же, лежа на животе;
в) из положения леж а на спине повернуться на бок, на живот;
г) из исходного положения лежа на животе встать на четве* 

реньки;
д) взять в руки предмет и удержать его на 10 счетов;
е) переложить предмет из руки в руку;
ж) сидеть;
з) стоять;

• и) ходить (способ передвижения).
Эти основные пункты всегда могут быть дополнены, если по

требуется, для чего можно использовать материал из первой части 
работы.

Подобного рода задания Bobath рекомендует оценивать, исходя 
из 6 баллов:

6 — выполнено нормально, активно;
5 — выполнено неправильно, но только в деталях (отметить 

в примечании);
4 — выполняется нормально, но с помощью;
3 — выполняется без помощи, но неправильно (отметить в при

мечании) ;
2 — ребенок может быть уложен в нужное положение и удер

живается сам в этом положении (имеется спастичность или умерен
ный переменный спазм, который до известной степени ребенок пре
одолевает, но недостаточно для выполнения движения);

1 — ребенка можно уложить в нужное положение, но он не 
может его сохранить;

0 — ни активно, ни пассивно нельзя привести ребенка в нужное 
положение (из-за большой спастичности или гиперкинеза).

Положительными моментами предложенной авто
ром карты является простота предъявляемых требова
ний и в то же время их специфичность. Все это дает 
возможность выяснить действительно очень важные на
рушения в двигательной сфере больных. Не менее су
щественной является последовательность предложен
ных показателей, соответствующая основным этапам 
физического развития ребенка, что дает возможность 
выяснить отставание в развитии дзижений.

Но при всех этих показателях по этой карте нельзя 
выяснить характер движений по суставам, наличие кон-j 
трактур и другие моменты, очень важные для опреде
ления дальнейших назначений при занятиях физически
ми упражнениями, что должно являться особым раз
делом обследования.

В настоящее время существенным недочетом в уче
те эффективности проведенного лечения является от
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сутствие единых критериев оценки полученных резуль
татов. Необходимо совершенно точно определить, что 
надо понимать под «значительным улучшением», «улуч
шением», «незначительным улучшением», хотя все эти 
термины применяются на практике.

Методическая разработка по этому вопросу, разо
сланная Минздравом РСФСР для обсуждения, до сих 
пор еще не узаконена.

Естественно, что имеющийся разнобой в критериях 
оценки полученных результатов лечения не дает воз
можности сравнения, а следовательно, и проведения 
правильного анализа полученных результатов в разных 
лечебных учреждениях.

Приведем для примера методику оценки изменений в результате 
лечения, проверенную на практике в санатории «Комарово».

З н а ч и т е л ь н о е  у л у ч ш е н и е  отмечается в тех случаях, 
когда больной овладевает новым основным двигательным навыком, 
как-то: более сложным способом сидения, стояния, передвижения, 
ручных действий. Например, сидел с фиксацией в стуле, стал си- 
деть самостоятельно.

Сюда же относятся и другие показатели: имевшееся ограниче
ние подвижности в суставе устранено полностью; отмечается стой
кое снижение гипертонуса мышц, появилось активное расслабление; 
отмечается значительное улучшение походки, выражающееся в стой
ком овладении элементами шага, или аналогичные улучшения в 
ручных действиях; удерживает равновесие в новых положениях; 
значительно уменьшились непроизвольные движения, что дает воз
можность совершать целенаправленные действия, может сам задер
живать непроизвольные движения и т. д.

У л у ч ш е н и е  определяется в тех случаях, когда улучшился 
прежний способ выполнения сидения, стояния, передвижения, руч
ных действий. Кроме того, имеется некоторое уменьшение контрак
тур, деформаций, снизился тонус мышц при пассивных движениях, 
увеличилась амплитуда пассивных и активных движений; появились 
некоторые произвольные движения, лучше удерживает равновесие 
в прежних исходных положениях, непроизвольные движения при 
определенных положениях тела уменьшились и т. д.

Для окончательного определения оценки нужно, чтобы резуль-
• таты были проявлены не в каком-то одном показателе, а не меньше 

чем в 3—4 пунктах. Например, значительное улучшение может быть 
определено в том случае, если у ребенка отмечается: научился хо
дить в брусьях, обучился активному расслаблению мышц верхних 
конечностей, в значительной степени улучшились ручные дей
ствия, речь и т. д.

То же относится и к графе улучшения.
Н е з н а ч и т е л ь н о е  у л у ч ш е н и е  отмечается в тех случаях, 

когда изменения имеются только в одном или в двух пунктах.

Разумеется, что предложенный вариант не является 
исчерпывающим. Приводя его, мы хотели подчеркнуть,
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что при выведении оценки обязательно должны быть 
разработаны определенные критерии, определяющие сте
пень происшедших изменений, в соответствии с возмож
ностями больного.

В связи с этим очень важно определять и различные 
ступени развития двигательных возможностей больных, 
так как диапазон их нарушений очень велик: от почти 
полного отсутствия произвольных движений до незна
чительных нарушений на грани нормы.

Дифференцированные нормативы как итоги занятий 
физическими упражнениями (групповыми и индивиду
альными) могут быть предложены для групп ходячих 
и неходячих больных. Приведем пример: Для детей, не 
умеющих самостоятельно сидеть, могут быть предложе
ны следующие нормативы: 1) поднимание и повороты 
головы в положении лежа на спине и на животе, 2) по
вороты со спины на живот и вставание на четвереньки, 
3) ползание, 4) сидение по-турецки или верхом на ска
мейке.

Разумеется, что для конкретной группы и отдельного 
больного нормативы определяются с учетом всех усло
вий работы и состояния ребенка. Сравнение в изменении 
клинических показателей и овладение определенными 
нормативами должны дать наиболее полную картину 
происшедших изменений и тем самым предоставить воз
можность более объективно судить об успехах или не
достатках проведенной работы.

В заключение необходимо остановиться еще на од
ном вопросе, связанном с оценкой двигательных воз
можностей больного.

Д ля больных полиомиелитом существует пятибалль
ная оценка, характеризующая в основном силу и рабо
тоспособность пораженных мышц.

Д ля детей, страдающих детским церебральным па
раличом, такой критерий оценки не подходит, так как 
в основе заболевания лежит нарушение координаций 
движений. В связи с этим нами была предпринята по
пытка дать оценку характера произвольных движений 
больных с учетом наиболее возможных отклонений.

Оценка 5 баллов — движение активное, в пределах нормы (ам
плитуда, направление, сила, скорость).

Оценка 4 балла — движение активное, но с дефектами: а) огра
ничено по амплитуде, б) изменено направление, в) нарушен ритм,
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г) выражены содружественные движения, д) имеется гиперкинез,
е) увеличивается порочное положение других частей конечности, го« 
ловы, туловища, ж) и другие.

Оценка 3 балла — движение только с помощью: а) по полной 
амплитуде, б) ограничено (определить угол).

Оценка 2 балла — безусловнорефлекторное движение как ответ 
на раздражение: а) соответственно, б) несоответственно.

Оценка 1 балл — движение рефлекторно не вызывается, имеется 
нарушение чувствительности: а) мышечного чувства, б) кожной чув
ствительности, в) и других.

П р и м е ч а н и е .  При проверке каждое движение производится
3—4 раза; если с каждым разом движение улучшается (активно или 
с помощью), к характеристике добавляется знак плюс; если движ е
ние истощается, то знак минус.

Пример: производится оценка сгибания в тазобедренном суставе; 
правой ноги. Больной, выполняя это движение, производит его 
до 90°, с внутренней ротацией бедра; выражены содружественные 
движения в виде сгибания в локтевом суставе и движений пальцев 
правой руки. При 4-разовом повторении выполнение ухудшается с 
возрастанием указанных признаков. Оценка: 4а, б, г—. Запись может 
быть прочтена таким образом: «Движение производится самостоя
тельно, с ограниченной амплитудой, изменением направления и при 
наличии содружественных движений; при повторении — исто
щается».

Такая короткая запись, как указано в примере, может быть 
занесена в карту, заполняемую методистом. Привыкнув к шифру, 
можно быстро и более объективно произвести запись характери
стики выполняемых больным движений. Разумеется, что по мере 
необходимости могут быть введены и другие знаки, обозначающие 
какие-либо другие нарушения движений у данного больного.

Глава X III

СПЕЦИАЛЬНОЕ ОБОРУДОВАНИЕ И ИНВЕНТАРЬ 
ДЛЯ ЗАНЯТИЙ ФИЗИЧЕСКИМИ УПРАЖ НЕНИЯМ И

Специальное оборудование и инвентарь для занятий 
физическими упражнениями играют важную роль в ор
ганизации групповых и индивидуальных занятий. Осо
бенно существенными являются приспособления при 
обучении стоянию и ходьбе, а также для улучшения 
ручных действий. Приведем опыт изготовления специ
ального оборудования и инвентаря в санатории «Кома
рове». Эти приспособления выполнялись в основном соб
ственными силами, с активным участием членов роди
тельского комитета и отдельных родителей, помогавших 
в изготовлении особо сложных деталей. Это важно

221



отметить потому, что каждое учреждение для детей 'с  
двигательными нарушениями церебрального происхо
ждения может подобным путем сделать для себя ряд 
приспособлений.

Предлагаемый материал систематизирован по 3 груп
пам: 1) оборудование и инвентарь, используемые в груп
повых и индивидуальных занятиях для выполнения 
различных упражнений; 2) инвентарь и приспособления 
для улучшения ручных действий и 3) оборудование, ин
вентарь и приспособления при обучении сидению, стоя
нию и ходьбе.

В п е р в у ю  г р у п п у  нужно прежде всего отнести 
оправдавшее себя на практике сочетание большого ков
ра с укороченной гимнастической стенкой. Эта комби
нация широко используется для неходячих детей, кото
рые вначале весь урок проводят на ковре.

«Ковер» был сделан из сшитых матрацев; могут 
быть использованы и гимнастические маты. Для заня-- 
тий постилаются сшитые простыни, а когда ковер сво
боден, то сверху накрывается цветной тканью. Одним 
концом он прилегает к стене и к прикрепленной на ней 
укороченной гимнастической стенке, с другой — подвер
нут в виде валика, что используется в ряде упражнений.

Укороченная гимнастическая стенка или «станок» из 
параллельных шестов используются в самых разнооб
разных упражнениях. На ней крепятся разные приспо
собления в виде блоков, подвесных велосипедов, под
весного щита для опоры ног, наклонные плоскости 
и т. п. Укороченная гимнастическая стенка используется 
при обучении стоянию на коленях, вставанию с пола, 
для смешанных висов, упоров и др. Над верхней рей
кой на определенном расстоянии устанавливаются ре
зиновые игрушки различной формы, которые служат 
ориентиром для детей при выполнении различных уп
ражнений и перемещений на ковре.

Д ля групповых занятий на воздухе сделаны дере
вянные помосты в комбинации с укороченной гимна
стической стенкой; на помост летом расстилается ко
вер или ковровые дорожки. . .

В этот комплекс основного оборудования входят 
подвесные мячи, находящиеся в сетках. Каждый мяч 
может быть легко спущен и закреплен на любой вы
соте. Подвесные мячи в самых разнообразных вариан-
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. ta x  широко используются в групповых й инДивйдуаЛь* 
ных занятиях. Кроме того, при проведении занятий ис
пользуется обычное гимнастическое оборудование и ин
вентарь: стенки, скамейки, палки, мячи разных разме
ров и др.

Кроме обычных упражнений в лазании и висении, 
гимнастическая стенка широко используется для под
весных снарядов.

При проведении занятий с детьми, страдающими ги- 
перкинезами, применяется кушетка с прибитыми ремня
ми для закрепления конечностей.

«Станок», рекомендованный М. Б. Эйдиновой, пред
ставляет собой фанерный щит, обтянутый ватным одея
лом, войлоком, с матерчатым чехлом. Крепления для ног 
в виде ремешков или лямок размещаются на уровне се
редины бедра и голени, а для рук — на середине плеча 
и предплечья. Могут быть сделаны лямки, идущие крест- 
накрест через туловище и руки и через нижние конечно
сти. На нижнем конце «станка» прибита опорная доска 
для ступней ног. На ней сделаны ремешки для крепле
ния или могут быть прибиты ботинки.

«Станок» может быть использован для работы в до
машних условиях и в лечебных учреждениях. Если к 
верхнему его краю приделать два крюка, то его можно 
подвешивать как наклонную или вертикальную плос
кость при обучении стоянию.

На рис. 34 заснят мальчик в костюме с карманами 
дд|я груза. Костюм состоит из брюк с лямками и куртки. 
По мере надобности могут быть использованы отдель
ные части костюма, как и весь костюм в целом.

«Платформы», оправдавшие себя на практике в са
натории для детей с церебральными параличами № 26 
г. Москвы, описаны И. Я. Смуглиным (1967). Они 
представляют собой небольшие деревянные площадки 
на колесах. Размер платформы и ее высота зависят 
от возраста и роста ребенка. Они изготовляются с та
ким расчетом, чтобы тело ребенка с фиксированными 
и часто с разведенными ногами свободно располага
лось «а площадке. Плечевой пояс и голова находятся 
вне опоры. Ребенок должен опираться на руки для 
того, чтобы передвигаться Другой вариант с укорочен
ной платформой, когда опора имеется только под 
Туловищем; при этом ребенок получает возможность
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опираться не только на руки, но и на ноги. Таким обра
зом, больной, уложенный и фиксированный лямками на 
платформе, может передвигаться по площадке, исполь
зуя для передвижения только руки, либо и руки и ноги.

К о  в т о р о й  г р у п п е  приспособлений для улучше
ния ручных действий относятся различные игрушки: ре
зиновые, ватные, пластмассовые— от самых мягких до

самых плотных; мешочки, не
плотно набитые песком, разме
ром 1 2 X 6  или 1 8 X 9  см. Все 
они используются для различ
ных ручных действий и в пер
вую очередь для захвата и 
бросков. Применяются также 
мячи: малые резиновые, ват
ные, среднего и большого раз
мера, разного веса; экспанде
ры, блоки, кольца, различные 
«строители», пирамидки для 
снимания и надевания колец, 
«грибки» и более тонкая моза
ика для вдевания в отверстия 
различных по форме фигурок,, 
построения различных «забор
чиков», «домиков» и др. При
меняются также гимнастиче
ские палки, булавы; для висе- 
ния используются разные гим
настические снаряды.

Рис. 34. Отягощенный костюм.

Особо надо остановиться на специальном простом 
приспособлении, дающем возможность фиксировать 
пальцы, кисть и предплечье ребенка и методиста, — разу
меется, если размеры рук близки. Для этой цели может 
быть использована или обыкновенная перчатка соответ
ствующего размера, или специальное приспособление. 
Оно может быть изготовлено следующим образом. На 
полоску мягкой материи нашиваются круглые резинки с 
таким расчетом, чтобы было по два кольца на каждый

224



палец для основной и средней фаланги, одно кольцо 
на уровне середины ладони и два на предплечье, выше 
лучезапястного сустава. В эти резиновые кольца снизу 
продеваются пальцы, кисть и предплечье ребенка, а 
сверху — методиста. Такое приспособление дает возмож
ность производить любые совместные движения кистью 
и пальцами, руководимые движениями руки мето
диста.

Следующий прибор рассчитан на тренировку супи
нации предплечья. Он представляет собой смонтирован
ный на подвесной доске круг с делениями по окруж
ности. В центре прибита дверная ручка, при помо
щи которой больной вращает круг в нужном направлении. 
Перемещающаяся вместе с ручкой стрелка показывает 
число делений, определяющих угол движения (рис. 35). 
Таким образом, этот прибор может служить и для изме
рения амплитуды движения. Прибор может быть уста
новлен на любую высоту благодаря приделанным на 
верхней стороне крюкам.

К т р е т ь е й  г р у п п е  относятся приспособления 
при обучении сидению. Для этого должен быть приспо
соблен стул, а также даны способы фиксации боль
ного.

Д ля фиксации ребенка можно рекомендовать комби
незон. Комбинезон надевается на больного и привязы
вается к стулу завязками. Может быть фиксация длин
ным лифчиком.

В «Комарово» для специальной посадки больных 
приспосабливаются обычные стулья с прибитыми руч
ками — подлокотниками и накладными столиками из 
фанеры.

Для фиксации ног применяется тяж елая доска с креп
лением стоп ремнями или прибитыми к доске ботинками 
(рис. 36).

При изготовлении приспособлений на любые виды 
мебели для сидения важно учитывать следующее: длина 
сидения должна соответствовать длине бедра; если дли
на сидения больше, то надо подставить вторую спинку 
(ящик, доску), чтобы длина сидения соответствовала 
размеру.

При посадке больного надо стараться соблюдать, что
бы углы между туловищем и бедром, голенью и стопой 
приближались к 90°. Руководствуясь этими соображе
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ниями, должна устанавливаться высота подставки под 
ноги.

Высота столика должна приходиться на уровне гру
ди, края столика обязательно должны доходить до спин
ки стула, с достаточной шириной, чтобы ребенок мог

Рис. 35. Прибор для тренировки и измерения супинации 
предплечья.

свободно положить локти. В середине столика делается 
полукруглая вырезка для туловища.

Существует много вариантов специальных кресел, 
особенно для детей, страдающих гиперкинезами, с нали
чием непроизвольных движений головы. В этих случаях 
к спинке кресла, о котором мы говорили, монтируется 
приспособление, на котором закрепляется петля Глиссо- 
на, сделанная из мягкого материала. Для этой же цели 
может применяться «подголовник» (ширмочки) из пласт
массы, прикрепляемой к спинке кресла. Подголовник 
может быть изготовлен из пластмассы или из фанеры. 
Способ изготовления из пластмассы: в листе пластмассы 
делаются надрезы; поперечный надрез делается на уров
не и на ширине шеи ребенка с таким расчетом, чтобы 
ниже разреза пластмасса доходила до поясничного от
дела позвоночника ребенка, а сверху была несколько вы
ше головы.
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От середины поперечного разреза делается вверх про
дольный, на 2—3 см выше уровня головы, а затем от 
него делаются вновь поперечные разрезы, параллельно 
нижнему. Разрезы делаются с обеих сторон. Получен
ные две половинки отгибаются, образуя как бы ширмы 
над квадратным отверстием. Весь щит и «ширмы» об-

Рис. 36. Сидение на при
способленном стуле с 
прибитыми ручками, под
ставкой для ног, с на
кладным столикому ноги 
фиксированы прибитой 
к доске обувью. К спинке 
стула приделана «стой
ка» для крепления петли 

Г лиссона.

клеиваются пенопластом. Голова ребенка с подложен
ной подушкой помещается в образовавшееся отверстие 
и удерживается в среднем положении «ширмами», а щит 
подкладывается под спину. Так подголовник исполь
зуется в положении лежа. На кресло он может быть 
прикреплен к удлиненной спинке.

Приспособления для обучения стоянию и ходьбе раз
нообразны. Стол-стоялка может быть изготовлен из лю
бого стола. Для этой цели в одном месте крышки выпи
ливается полукруглое отверстие в соответствии с раз
мерами тела ребенка. При этом край стола спиливается 
так, что ребенок может быть свободно поставлен внутрь
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образовавшегося полукруга, соединяемого прибитым к 
краям стола ремнем с пряжкой. Стол-стоялка устойчив, 
удобен для различного рода занятий и игр. При трени
ровке в стоянии в случае необходимости дети снабжают
ся «лыжами» или доской с прибитой обувью, задними 
шинками и т. д. При обучении стоянию может быть ис
пользована и обычная мебель.

Переносные брусья — очень удобный снаряд для обу
чения стоянию и начальным упражнениям при освоении 
ходьбы. Переносные брусья монтируются на прочной до
ске, размеры могут быть разными, исходя из высоты ро
ста обучающихся при опоре на полусогнутые руки.

Брусья сверху представляют собой прямоугольник, 
так как длинные стороны соединяются. Одну из корот
ких сторон надо сделать открывающейся, чтобы можно 
было легче ставить ребенка в брусья.

Параллельные фиксированные брусья могут быть ис
пользованы в самых разнообразных вариантах: длинные 
брусья с изменяющейся высотой, с постоянной высотой; 
они могут быть расположены по прямой, под углом и т. д.; 
могут быть съемными и закрепляться с помощью крюков 
на концах каждого бруса.

Д ля детей, не могущих полноценно пользоваться ру
ками для опоры, или при наличи значительных гипер- 
кинезов рекомендуется фанерный круг, передвигающий
ся по брусьям вместе с ребенком. Круг изготовляется из 
плотной фанеры, обтягивается материалом или клеен
кой. Внутренний размер круга должен быть таков, что
бы ребенок мог свободно его надеть на нижнюю груд
ную часть туловища. Ширина круга должна соответство
вать ширине брусьев с таким расчетом, чтобы штыри или 
скобы, сделанные с двух сторон круга, были расположе
ны снаружи брусьев и плотно к ним прилегали, но сво
бодно перемещались. Таким образом, при передвижении 
ребенка круг будет скользить и больной, находясь в кру
ге, будет передвигаться в брусьях без опоры рук.

Некоторые брусья могут быть оборудованы для более 
четкой отработки шага. Д ля этого на доске под брусья
ми прокладываются вдоль и поперек водопроводные тру
бы, ограничивающие и направляющие постановку стоп. 
На эти трубы на равном расстоянии (в соответствии 
с длиной шага ребенка) кладутся плоские рейки, пере
шагивая через которые, больной должен будет соблю-
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дать одинаковую длину шага. Упражнения в стоянии и 
обучение шагам на месте могут производиться в «стан
ке», вертикально закрепленном на стенке, ребенок фик
сируется лифчиком, комбинезоном или лямками.

«Лыжи» — это тяжелые дощечки, на которые прибиты 
пяточные и носковые ремни для крепления стоп. «Лыжи» 
соединены между собой ремнями, ограничивающими шаг 
и помогающими сохранять направление при перемеще
ниях нижних конечностей. «Лыжи» без палок приме
няются при обучении ходьбе, при этом вместо ремней 
может быть прибита обувь (рис. 37).

При необходимости фиксации коленных суставов при 
ходьбе на «лыжах» и при обучении стоянию применяют
ся ^задние шинки», изготавливаемые из пластмассы. 
Они обтягиваются трикотажем и прибинтовываются на 
задней поверхности, занимая нижнюю половину бедра 
и верхнюю ноловину голени.

Обучение стоянию и ходьбе с фиксацией за туловище 
выполняется н а  подвесной «дороге», рекомендованной 
А. Я. Ханякиной для детей с последствиями полиомие
лита (1961). «Подвесная дорога» может монтироваться 
разными способами, но смысл ее заключается в следую
щем. Фиксирующие ребенка приспособления состоят из 
пояса и ремней. Одни ремни идут через пах к поясу, а 
другие — от пояса вверх и закрепляются на сделанном , 
из толстой проволоки кольце. Это кольцо подвешено к 
ролику, который передвигается, скользя по тросу или по 
рельсу, со свободным поворотом в обратную сторону 
(рис. 38).

При этом создаются новые условия для сохранения 
равновесия, подготавливающие к самостоятельной ходь
бе. При замене нижних ремней более длинными, закреп
ленными на широком поясе, надетом на ребенке, «под
весная дорога» используется для обучения стоянию на 
четвереньках и ползанию.

При передвижении на «подвесной дороге» можно 
обучать ребенка ходьбе на костылях, с тростями и само
стоятельной ходьбе. Для большей устойчивости на «под
весной дороге» приспосабливают передвигающуюся так
же на ролике впереди -ребенка горизонтальную палку, за 
которую он держится.

При обучении детей, страдающих гиперкинезами, 
применяется утяжеленная обувь с закладкой свинцовой
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.стельки, которая утяжеляет обувь, с различным распре
делением веса по контуру стопы. Чаще вес увеличивает
ся на пятке, что придает большую устойчивость и облег
чает постановку стопы полностью на грунт. Таким же об-> 
разом могут утяжеляться «лыжи». Все эти виды утяже
ленной обуви могут сочетаться с обучением ходьбе на 
«подвесной дороге» в брусьях.

При обучении самостоятельной ходьбе широко при
меняется также передвижение за каким-либо устойчи
вым предметом, как стул с достаточной устойчивостью и 
возможностью передвижения в помещении и на улице. 
При наличии гиперкинетических движений дети обучают
ся ходьбе на костылях или тростях, имеющих широкую 
основу, в сочетании с утяжеленными лыжами, соединен
ными ограничительными ремнями.

Кроме обычных костылей, применяются «канадские 
костыли», т. е. обычные костыли, но со снятым верхом. 
На уровне верхней трети предплечья костыли соеди
няются круговым ремнем, на который производится опо
ра предплечий.

Для тренировки равновесия и равномерной опоры 
применяют различные специальные приспособления.

«Качалка» — доска, прибитая к закругленной толстой 
планке, на которую встает больной. Доска t  боков за 
канчивается рейками для удержания стоп от соскальзы
вания, когда выполняется упражнение. Спереди в центре 
прибита палка, которая при правильной установке ре
бенка находится в вертикальном положении и служит 
для контроля.



ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖ ЕНИЕ I 

К оррекция сенсорных расстройств

Примеры упражнений при наличии функциональных расстройств 
для развития осязания и стереогноза, улучшения глазодвигатель
ной функции, полей зрения и вестибулярного анализатора.

I. При нарушении активного непрерывного осязания рекомен
дуются упражнения в ощупывании предметов разной формы: а) с 
обведением по контуру одним пальцем плоского предмета с по
мощью методиста и самостоятельно и б) при совместном захвате 
предмета с помощью специального приспособления, соединяющего 
кисть и пальцы методиста и больного (см. главу X III).

При коррекции стереогноза по методике Л . А. Даниловой при
меняются упражнения: а) для определения фактуры разных пред
метов с закрытыми глазами, сначала лучшей, а затем худшей ру
кой; б) для развития способности определения формы разных пред
метов на ощупь такж е сначала лучшей, а затем худшей рукой; 
в) упражнения на определение формы различных геометрических 
тел по следующим признакам: по величине (высокий, низкий), по 
толщине (плоский, объемный), по форме (треугольник, квадрат 
и др.).

II. При функциональных нарушениях глазодвигательной функ
ции и ограничении полей зрения предлагаются следующие упраж
нения:

а) Упражнения с прослеживанием взором за перемещающимся 
предметом на уровне глаз выше и ниже. Голова остается непо
движной.

б) Предмет неподвижен, расположен в центре. Необходимо со
хранить фиксацию взора на предмете при различных изменениях 
положения головы: вверх, вниз, в стороны.

в) Комбинации этих упражнений с быстрым перемещением 
предмета в противоположном направлении, с замедленным пере
движением по окружности, с внезапными остановками и т. д.

г) Упражнения на тренировку зрительного контроля за ручны
ми действиями с перестановкой предметов вверх, вниз, с перекла
дыванием их на разное расстояние, которое должно определяться 
при помощи глазомера.

д) Упражнения на тренировку полей зрения с определением 
больным показываемых ему предметов при постепенном удалении 
их от центральной точки, на которую смотрит больной. В процессе 
упражнения предметы могут быть заменены неожиданно для боль
ного, что поможет контролировать правильность ответа на вопрос,
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видит ли он предмет и какой. Перемещаемые в разных направле
ниях предметы вначале показываются с одной стороны, другой 
глаз закрыт, а затем с двух сторон при открытых глазах. В на
чале даются предметы белого цвета, а затем даются цветные.

III. При всех формах заболевания детским церебральным пара
личом, в первую очередь для детей малоподвижных, с недостаточ
но развитой опорностью и реакциями равновесия, а такж е с нали
чием гиперкннезов, не могущих самостоятельно ходить, — реко
мендуются упражнения, способствующие усилению влияния 
вестибулярного анализатора.

Наиболее характерными будут являться упражнения с пере
меной темпа при различных изменениях положений тела, для улуч
шения опорности конечностей, устойчивости при нарушении усло
вий равновесий, качания в разных направлениях, вращения. 
Примеры упражнений:

а) Последовательные повороты тела в положении лежа, вслед 
за поворотом головы, с сохранением направления и с разной ско
ростью.

б) Л еж а на коленях у методиста с фиксацией ног, опускание 
туловища с опорой рук на пол и возвращение в исходное положе
ние, при удержании головы в среднем положении, или с выполне
нием заданий на изменение положений головы.

в) «Тачка» — передвижение на руках, методист поддерживает 
ноги. То же с «опрокидыванием тачки» — методист перекрещивает 
ноги и больной производит поворот на 360°, возвращ аясь в исход
ное положение.

г) Боковые кувырки из положения стоя на четвереньках.
д) Быстрая перемена положений тела, в пределах возможно

стей больного.
е) Упражнения на тренировку равновесия в играх и на под

весной дороге с преодолением препятствий.
ж) Качание и закручивание на качелях (3—5 раз в каждую  

сторону со скоростью 10 раз за 5 сек).
з) Вращения на кресле Барани, или на специально приспособ

ленном кресле с той же дозировкой, что и на качелях, голова опу
щена, глаза закрыты.



' Месторасположение и преимущественное назначение 
рекомендуемых точек, применяемых прл обучении 

расслаблению или для стимуляции функции мышц 
Верхняя конечность (табл. I, а)

К и с т ь  и п а л ь ц ы

№  1. Применяется для облегчения отведения большого пальца. Со
ответствует месту прикрепления короткой отводящей мышцы 
большого пальца, между основанием костей запястья и боль< 
шой многоугольной «остью.

№ 2, 3, 4. Применяются для расслабления сгибателей кисти и паль* 
цев:
2 — расположена в середине ладони между III и IV пястными 
костями;
3 — на середине лучезапястной складки на ладонной поверх
ности руки;
4 — выше точки № 3 между сухожилиями длинной ладонной 
мышцы и лучевого сгибателя пальцев.

№  5, 6, 7, 8, 9, 10. Применяются для стимуляции разгибателей кисти 
и пальцев;
5 — на тыльной поверхности лучезапястного сустава, между 
сухожилиями длинного и короткого разгибателя большого 
пальца;
6 — между шиловидным отростком локтевой кости и трех- 
гранной кистью. Эффективно одновременное применение с точ* 
кой №  5 для разгибания кисти;
7 — во впадине между пястно-фаланговыми суставами IV и V 
пальцев;
8 — выше головки IV пястной кости, со стороны V пястной;
9 — на тыльной поверхности лучезапястной складки;

10 — на тыльной поверхности верхней трети предплечья между 
локтевой и лучевой костями.

№ 11, 12. Д ля расслабления приводящих мышц кисти:
11 — на середине тыльной поверхности локтевой кости;
12 — над шиловидным отростком.

ПРИЛОЖЕНИЕ II

П р е д п л е ч ь е

№  13, 14, 15, 16, 17. Д ля облегчения разгйбания и супинации пред* 
плечья и выведения кисти в среднее положение:
13— на лучезапястной складке ладонной поверхности руки;
14 — на складке локтевого сгиба у наружного края бицепса;
15 — выше лучезапястного сустава между сухожилиями локте
вого сгибателя кисти и поверхностного сгибателя пальцев;
16 — на складке локтевого сгиба кпереди от внутреннего мы
щелка локтевой кости;
17 — между внутренним мьшелком плечевой кости и отростком 
локтевой.
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Таблица I.
точки на передней и задней  поверхностях руки.
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П л е ч о

№  18, 19, 20. Расслабление сгибателей и внутренних ротаторов 
плеча:
18 — у наружного края двуглавой мышцы плеча ниже подмы
шечной впадины;
19 — во впадине локтевого сгиба;
20 — у нижнего края большой грудной мышцы и внутреннего 
края короткой головки бицепса.

№  21. Д ля расслабления мышц верхней конечности.
Расположена у  заднего края дельтовидной мышцы и наруж
ного края трехглавой мышцы плеча.

№ 22, 22а. Д ля улучшения разгибания в локтевом суставе:
22 — на задней поверхности плечевой кости немного выше лок
тевого отростка;
22а — выше точки 22 на краю апоневроза трехглавой мышцы 
плеча.

Нижняя конечность (табл. I, б—в)

С т о п а  и п а л ь ц ы

№  23, 24, 25, 26, 27. Д ля стимуляции разгибания и отведения стопы 
и разгибания пальцев:
23 — на передней поверхности стопы в углублении между IV 
и V пальцами;
24 — у нижнего края наружной лодыжки, во впадине, сзади и 
кверху от кубовидной кости;
25 — выше верхнего края наружной лодыжки, у переднего 
края малоберцовой кости;
26 — на тыльной поверхности наиболее высокого места свода 
стопы;
27 — над голеностопным суставом между сухожилиями длин
ного разгибателя большого пальца и общего разгибателя паль
цев.

№  28, 29. Д ля расслабления или стимуляции разгибателей и супи
наторов стопы:
28 — выше точки № 27 в нижней трети голени между больше
берцовой и малоберцовой костями;
29 — на тыльной поверхности I клиновидной кости впереди от 
внутренней лодыжки.

№  30, 31, 32, 33. Расслабление или стимуляция сгибателей стопы и 
пальцев и супинаторов стопы:
30 — на средней части голени у заднего края большеберцовой 
кости, на камбаловидной мышце;
31 — несколько выше верхнего края внутренней лодыжки на 
нижней трети голени;
32 — ниже крестообразной связки, кпереди и книзу от вну
тренней лодыжки;
33 — ниже внутреннего брюшка икроножной мышцы при пере
ходе ее в сухожилие.
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Таблица I.
б — точки на передней и наруж ной  поверхностях ноги.



Таблиц^ I.
в  —точки на задн ей  и внутренней поверхностях ногн.



№ 34. Расслабление мышц стопы. В центре подошвы, между II и
III плюсневыми костями.

Кг 35, 36. Расслабление или стимуляция трехглавой мышцы голени.
35 — одна точка в начале апоневроза, а другая между голов
ками икроножной мышцы.
36 — кзади от наружной лодыжки между лодыжкой и Ахилло
вым сухожилием. Захват и давление производится одновре
менно с наружной и внутренней стороны.

№ 37. Расслабление или стимуляция пронаторов стопы.
Р яд  точек расположены Вдоль наружного края стопы, наибо
лее эффективна точка на месте прикрепления короткой мало
берцовой мышцы.

Г о л е н ь

№ 38, 39, 40, 41, 42. Облегчение разгибания в коленном суставе. 
Расслабление или стимуляция четырехглавой мышцы бедра:
38 — у переднего нижнего края головки малоберцовой кости 
на наружной передней поверхности голени;
39 — на середине передней поверхности голени у верхней части 
большеберцовой кости, кнаружи от коленночашечной связки;
40 — над серединой верхнего края надколенника на сухожилии 
четырехглавой мышцы;
41 — на середине прямой мышцы бедра;
42 — на внутренней поверхности голени во впадине у заднего 
нижнего края внутреннего мыщелка большеберцовой кости, на 
уровне точки 38. Рекомендуется совместное их применение.

Кя 43, 44. Расслабление или стимуляция сгибателей голени.
43 — на середине задней поверхности бедра между двуглавой 
и полусухожильной мышцами;
44 — на задней поверхности бедра немного выше подколенной'’ 
ямки и внутреннего края двуглавой мышцы бедра.

Б е д р о
№ 45. Расслабление сгибателей и облегчение отведения и наружной 

ротации бедра.
На середине расстояния от большого вертела до передней верх
ней ости подвздошной кости.

№ 46. Расслабление мышц бедра.
Кпереди и книзу от большого вертела между портняжной 
мышцей и натягивающей широкую фасцию бедра.

№ 47. Расслабление приводящих мышц бедра и внутренней группы 
сгибателей голени. Расположена на внутренней поверхности 
бедра, в средней его трети.

Ка 48, 49. Расслабление или стимуляция разгибателей бедра:
48 — на заднаей поверхности бедра в центре ягодичной склад-* 
ки между сгибателями голени;
49 — в области большой ягодичной мышцы.

Туловище и шея (табл. I, г—д)
Ks 50. Расслабление большой грудной мышцы.

Ро втором межреберье на большой грудной мышце.
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Таблица I.
точки на передней поверхности туловищ а.



Таблица I. 
д  — точки  на задней поверхности туловищ а.
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№ 51, 52, 53. Расслабление или стимуляция мышц брюшного пресса: 
51 — у нижнего края хряща VII ребра;
5 2 — на наружных косых мышцах живота;
53 — на внутренних косых мышцах живота.

З а д н я я  п о в е р х н о с т ь  ш е и ,  п л е ч е в о г о  п о я с а  и
спина

№  54, 55. Стимуляция или расслабление грудино-ключично-сосце
видной мышцы:
54 — сзади и книзу от сосцевидного отростка на месте при
крепления этой мышцы;
55 — в центре брюшка той же мышцы.

№  56, 57. Расслабление или стимуляция мышц плечевого пояса:
56 — в центре надостной ямки;
57 — кзади от ямки плечевого сустава, на середине вертикаль
ной линии между подмышечной впадиной и надплечьем.

№ 58. Расслабление мышц плечевого пояса и всей руки.
Н ад плечевым суставом между акромиальным отростком и 
бугром плечевой кости.

№ 59, 60, 61, 62, 63. Д ля  стимуляции мышц лопатки и разгибателей 
спины:
59 — между остистыми отростками VII шейного и I грудного 
позвонков;
60 — у внутреннего края лопатки на уровне между остистыми 
отростками IV и V грудных позвонков;
61 — по той ж е линии, что и точка № 60, но на уровне между 
остистыми отростками IV и V грудных позвонков;
62 — у внутреннего края лопатки снизу на уровне между ости
стыми отростками VII и V III грудных позвонков;
63 — на широчайшей мышце спины, на уровне I и II пояснич
ных позвонков.
Все точки на спине и животе рекомендуется применять одно
временно с двух сторон.

Т о ч к и  о б щ е г о  в о з д е й с т в и я

№  65. Н а ладонной поверхности предплечья выше лучезапястной 
складки между сухожилиями ладонной мышцы и лучевого сги
бателя пальцев.

№ 66. М ежду I и II пястной костью на тыльной поверхности кисти 
в «табакерке».

№ 67. У наружного края локтевого сустава, соответственно началу 
длинного лучевого разгибателя кисти.

№ 68. Н а тыльной поверхности предплечья несколько выше лучеза
пястного сустава.

№ 69. Н а передней поверхности голени кнаружи от гребня больше
берцовой кости.

№  70. Н а задней поверхности ноги кзади от тазобедренного сустава 
на большой ягодичной мышце.

(Составлено совместно с Е. И. Рогачевой и Г. Ф. Городецкой).
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