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АНОТАЦІЯ 
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Вплив фізичної терапії на неврологічний стан дітей з формою спастичної 

диплегії дитячого церебрального параліча (ДЦП). 

Спеціальність: 227 Терапія та реабілітація; спеціалізація: 227.01 Фізична 

терапія, ерготерапія; освітня програма другого (магістерського) рівня вищої 

освіти: 227.00.05 Фізична терапія; професійна кваліфікація: фізичний терапевт.  
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Мета дослідження – вивчити вплив програми фізичної терапії на стан 

дітей 2-16 років зі спастичною диплегією ДЦП.  

Матеріал і методи дослідження, засоби фізичної терапії. Обстежили 18 

пацієнтів зі спастичною диплегії ДЦП. Для оцінки стану пацієнтів використали 

антропометричне обстеження, рутинне обстеження функції органів кровообігу 

(частота серцевих скорочень) та дихання (частота дихання), гоніометрія, тест 

"Встань та йди", оцінка великих моторних функцій (GMFM-66), система 

класифікації загальних моторних функцій (GMFCS), шкала функціональної 

мобільності  (FMS), дитяча шкала рівноваги, модифікована шкала Ешворт, 

візуально-аналогова шкала болю (ВАШ). Використали такі засоби фізичної 

терапії: терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу; терапевтичні 

вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок; масаж нижніх кінцівок; 

механотерапію; адаптовану фізичну терапію.  Загальна тривалість програми 

фізичної терапії становила 14 днів. 

Головні результати дослідження. Застосування запропонованої 

програми фізичної терапії призводить до покращення функціонування серцево-

судинної системи  за рахунок зменшення частоти серцевих скорочень,  функції 

рівноваги за дитячою шкалою рівноваги, зменшення илась нтенсивності болю 

за шкалою ВАШ, покращилось згинання правого та лівого стегна за 

результатами гнеометрії.   
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ВСТУП 

 

Актуальність теми  

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) — це група постійних порушень 

розвитку руху та постави, які спричинені непрогресуючим ураженням 

головного мозку плода або дитини раннього віку. Ці порушення часто 

супроводжуються розладами сенсорних, когнітивних, комунікативних 

функцій, а також епілепсією та іншими вторинними ускладненнями [50]. 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) залишається однією з 

найважливіших проблем сучасної медицини, реабілітації та соціальної сфери, 

оскільки є провідною причиною стійких порушень рухових функцій у дітей 

[31]. 

Особливе місце у структурі даного захворювання займає спастична 

форма ДЦП, яка є найбільш поширеною та становить, за різними даними, до 

70–80% усіх випадків.  

Важливим аспектом є те, що спастичність має тенденцію до 

прогресування функціональних обмежень у процесі росту дитини. Хоча 

первинне ураження мозку не є прогресуючим, вторинні зміни опорно-рухового 

апарату поглиблюються з віком, що призводить до значного зниження 

мобільності та самообслуговування [50]. 

Це порушення має складний механізм розвитку та є одним із ключових 

чинників, які обмежують рухову активність дитини, перешкоджають її 

гармонійному розвитку та соціальній адаптації [39]. 

Етіологія спастичної форми дитячого церебрального паралічу є 

багатофакторною і включає широкий спектр несприятливих впливів, що 

можуть діяти на різних етапах розвитку дитини [42]. 

Не менш важливими є інтранатальні чинники, зокрема асфіксія під час 

пологів, родові травми, ускладнення перебігу пологів [33]. 

Водночас сучасні дослідження свідчать про те, що у більшості випадків 

має місце поєднаний вплив кількох патологічних факторів [40]. 
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Патогенез спастичної форми ДЦП пов’язаний із ураженням білої 

речовини головного мозку, особливо в перивентрикулярних ділянках, що часто 

спостерігається у недоношених дітей . 

Додатково слід зазначити, що зростання виживаності дітей із дуже 

низькою масою тіла при народженні, а також недоношених новонароджених 

призводить до збільшення групи ризику щодо розвитку дитячого 

церебрального паралічу. Саме ця категорія дітей найчастіше демонструє 

ураження білої речовини головного мозку, що є одним із провідних механізмів 

формування спастичних форм захворювання [54]. 

Спастичність як провідний клінічний симптом є складним руховим 

розладом, який значно впливає на всі аспекти життєдіяльності дитини [27]. 

Мета дослідження –  вивчити вплив програми фізичної терапії на стан 

дітей 2-16 років зі спастичною диплегією ДЦП.  

Завдання дослідження: 

1. На основі аналізу наукової літератури встановити соціально-медичне 

значення, етіологію, патогенез, клінічні особливості перебігу, основні засоби 

фізичної терапії у разі спастичної диплегії ДЦП.   

2. Надати клініко-функціональну характеристику дітям 2-16 років зі 

спастичною диплегією ДЦП. 

3. Розробити дітям 2-16 років комплексну програму фізичної терапії у разі 

спастичної диплегії ДЦП. 

4. Оцінити ефективність програми фізичної терапії у разі спастичної 

диплегії ДЦП у дітей 2-16 років. 

Об’єкт дослідження – фізична терапія у разі ДЦП спастичної форми у 

дітей 2-16 років.   

Предмет дослідження – функціональний стан пацієнтів (загальні 

функціональні можливості, функціональну мобільність, функції нижніх 

кінцівок), ефективність програми фізичної терапії. 

Методи дослідження: антропометричне обстеження, рутинне 

обстеження функції органів кровообігу (частота серцевих скорочень) та 
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дихання (частота дихання), гоніометрія, тест "Встань та йди", оцінка великих 

моторних функцій (GMFM-66), система класифікації загальних моторних 

функцій (GMFCS), шкала функціональної мобільності  (FMS), дитяча шкала 

рівноваги, модифікована шкала Ешворт, візуально-аналогова шкала болю 

(ВАШ). 

Наукова новизна полягає у доказі ефективності застосування в умовах 

реабілітаційного центру запропонованої програми фізичної терапії дітям 2-16 

років зі спастичною диплегію ДЦП.  

Практичне значення: для  дітей 2-16 років зі спастичною диплегією 

ДЦП в умовах реабілітаційного центру запропоновано програму фізичної 

терапії, застосування якої призводить до покращення функціонування серцево-

судинної системи  за рахунок зменшення частоти серцевих скорочень,  функції 

рівноваги за дитячою шкалою рівноваги, зменшення илась нтенсивності болю 

за шкалою ВАШ, покращилось згинання правого та лівого стегна за 

результатами гнеометрії.   

Апробація матеріалів магістерської роботи. Апробація була проведена 

у вигляді доповіді на ХIІ Всеукраїнської науково-практичної онлайн-

конференції «Фізичне виховання, спорт та здоров'я людини: досвід, проблеми, 

перспективи» (18 грудня 2025 року). Бондар К.С., Савченко В.М., Мазуренко 

К.С.  Вплив фізичної терапії на функціональний стан дітей із формою 

спастичної диплегії дитячого церебрального паралічу (доповідь, публікація 

тез).  

Структура та обсяг магістерської роботи. Магістерська робота 

складається зі вступу, огляду літератури, трьох розділів власних досліджень, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаної літератури, що 

налічує 55 джерел бібліографічного опису, а також додатків. У роботі 

представлено 10 таблиць та 1 рисунок. 
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РОЗДІЛ I 

МЕТОДИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ В РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ДІТЕЙ ЗІ 

ФОРМОЮ СПАСТИЧНОЇ ДИПЛЕГІЇ ДЦП 

 

 

1.1. Соціально-медичне значення спастичної диплегії ДЦП 

 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) — один із найпоширеніших 

неврологічних діагнозів об’єднує групу станів, за яких порушуються рухи й 

здатність контролювати положення тіла у просторі Дитина із церебральним 

паралічем не може керувати своїми рухами ,вона не може навчитися самостійно 

сидіти, стояти, говорити і ходити. Її рухи і хода завжди відрізнятимуться від 

рухів інших дітей [21]. 

Спастична диплегія є найпоширенішою формою ДЦП, також відомою як 

хвороба або синдром Літтля. Ця форма характеризується значним ураженням 

нижніх кінцівок, проте дитина може частково освоїти навички 

самообслуговування. У таких дітей нерідко спостерігається затримка 

психічного розвитку, причому у 30–35% випадків фіксується розумова 

відсталість у формі легко вираженої дебільності. Крім того, у 70% дітей 

відзначають мовленнєві порушення, зокрема дизартрію [9]. 

В учасників з дискінетичним порівняно з двобічним спастичним ДЦП 

частіше спостерігався рівень Апгар менше п’яти за п’ять хвилин (22,7% проти 

11,2%) та судоми у новонароджених (43,5% проти 28,5%), але рідше 

спостерігалися респіраторна недостатність. Порушення на основі класифікації 

загальної моторної функції було важчим при дискінетичному ДЦП (рівень III-

V 90,0% проти 66,0%). При дискінетичному ДЦП спостерігався високий рівень 

зниження коефіцієнта розвитку (68,1%), порушення зору (39,3%) та епілепсії 

(51,6%) [45]. 
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1.2. Етіологія, патогенез, клініка спастичної диплегії ДЦП 

 

Існує кілька форм ДЦП: 

 • Спастична, або пірамідна (найпоширеніша), для якої характерне 

підвищення м’язового тонусу. Її поділяють на: 

 • диплегію – ураження обох ніг, 

 • геміплегію – ураження одного боку тіла, 

 • тетраплегію – ураження всього тіла. 

 • Дискінетична, або екстрапірамідна, яка характеризується порушенням 

координації рухів. Вона включає: 

 • атетоїдну – повільні або швидкі неконтрольовані рухи в різних 

частинах тіла, 

 • атактичну – порушення рівноваги та координації. 

 • Змішана форма – комбінація кількох видів порушень [5]. 

 

 

Рис 1.1.  Загальна характеристика проявів ДЦП 
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Люди з ДЦП можуть мати нормальний або навіть вищий за середній 

інтелектуальний рівень, але складнощі у спілкуванні можуть обмежувати їхню 

здатність його проявляти. Однак усі діти з цим діагнозом здатні розвивати свої 

можливості за умови належного лікування, фізичної реабілітації та 

логопедичної корекції [14]. 

 

1.3. Визначення тяжкості спастичної диплегії ДЦП 

 

Оскільки центральна нервова система в ранньому віці ще розвивається, 

симптоми церебрального паралічу проявляються поступово, у міру росту 

дитини. Наприклад, спастичність часто посилюється протягом перших місяців 

життя, порушення постави при сидінні стають помітними, коли дитина починає 

сидіти хоча б з підтримкою, а гіперкінези зазвичай з’являються після 6 місяців 

або навіть пізніше. 

Важливо забезпечити малюка ефективною програмою допомоги, яка 

сприятиме його всебічному розвитку. Чим раніше розпочати таку програму, 

тим кращими будуть результати. У деяких країнах спеціалісти утримуються від 

постановки діагнозу «церебральний параліч» у перші 1,5–2 роки життя дитини, 

але це не впливає на надання необхідної допомоги. В Україні ж лікарі зазвичай 

попереджають про «загрозу церебрального паралічу» вже на ранніх етапах, 

хоча точний діагноз встановлюють переважно у віці від 6 місяців до 1 року. [7]. 

Розрізняють три ступені тяжкості рухових порушень: 

 • I ступінь (легкий) – дозволяє самостійне пересування; 

 • II ступінь (середній) – передбачає пересування з порушенням постави, 

із допомогою інших осіб або за використання ортопедичних пристроїв; 

 • III ступінь (важкий) – пересування стає неможливим, стан пацієнта 

характеризується вкрай тяжкими порушеннями. 

Різноманітність форм, стадій і ступенів ДЦП може призводити до 

найбільш поширених ускладнень, таких як: 
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 • затримка розумового розвитку; 

 • приступи спастики; 

 • труднощі в навчанні; 

 • порушення уваги; 

 • проблеми із зором; 

 • порушення слуху; 

 • мовленнєві розлади; 

 • сенсорні порушення; 

 • психічні й психологічні розлади. 

Сучасні підходи до лікування та реабілітації дітей із ДЦП передбачають: 

 • комплексне відновлення здоров’я; 

 • розвиток побутових навичок та елементів самообслуговування; 

 • соціальну реінтеграцію через навчання в загальноосвітніх або 

спеціалізованих школах, забезпечення побутових потреб та сприяння 

працевлаштуванню. 

Фізична реабілітація охоплює чотири основні функціональні системи, які 

потребують комплексної корекції: 

 1. Система моторики – від початкових рефлекторних рухів до свідомої 

психомоторної діяльності. 

 2. Система сенсорики – від елементарної чутливості до повного 

сприйняття світу й соціальної взаємодії. 

 3. Система пізнавальної сфери та мови – від сприйняття предметного 

світу й елементарних мовних сигналів до розвитку мовлення та пізнавальної 

діяльності. 

 4. Система емоційно-комунікативної сфери та мотивацій – від базових 

емоційних реакцій до формування мотивації та соціальної адаптації. 

Етапи реабілітації інтегруються між фахівцями відповідно до 

індивідуальної програми реабілітації кожної дитини [2]. 
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1.4. Основні методи дослідження дітей з формою спастичної диплегії 

ДЦП 

 

Система класифікації функцій спілкування для осіб з церебральним 

паралічем (Communicaton Function Classification System CFCS) 

Система класифікації комунікативних функцій (CFCS) включає 5 рівнів 

(CFCS I, II, III, IV, V), які описують ефективність повсякденного спілкування. 

Хоча спочатку CFCS була створена для осіб із церебральним паралічем, наразі 

її застосовують для оцінки комунікативних можливостей людей із різними 

порушеннями [11]. 

Використовується для дітей віком від 2 до 18 років [12]. 

Система класифікації зорових функцій (Visual Function Classification 

System) 

Для оцінки зорових функцій рекомендують використовувати  систему  

класифікацій  зорових  функцій  (VFCS),  яка  описує  звичний  рівень 

щоденного функціонування дитини з ДЦП, а не її найкращі здібності [10]. 

Візуальна аналогова шкала болю (Visual Analog Scale) 

Простота та зручність використання методів ВАШ (візуальної аналогової 

шкали) дозволяє застосовувати їх у багатьох різноманітних ситуаціях. 

Найпростіші методи оцінки включають пряме визначення та порівняння стану 

за допомогою шкали ВАШ [15]. 

Завдання ВАШ полягає в тому, щоб визначити стан здоров’я на шкалі, 

яка варіюється між двома визначеними еталонними станами. Однак існує 

кілька варіацій цієї шкали: вона може бути представлена горизонтально або 

вертикально, відкалібрована за допомогою «галочок» чи залишатися 

незазначеною між еталонними станами, а також можуть бути додані додаткові 

контрольні стани здоров’я. 

Метод ВАШ широко використовується для оцінки переваг у різних 

контекстах, головним чином завдяки своїй простоті та відносній легкості 

застосування, особливо для самостійного використання [55].  
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Рейтингова шкала оцінювання болю за допомогою гримас Вонга-Бейкера 

(Wong–Baker Faces Pain Rating Scale) 

Шкала є зрозумілою та зручною у використанні, що дозволяє 

відстежувати динаміку болю. Порівнюючи попередні та поточні показники 

больових відчуттів, можна оцінити ефективність проведеного лікування. [19]. 

Модифікована шкала спастичності Ашворта (Modified Ashworth Scale) 

Шкала Ашворта – це інструмент для оцінки м’язового тонусу, що 

використовується для визначення опору, який виникає під час пасивних рухів. 

Її застосування не потребує спеціального обладнання та займає мінімум часу. 

Як шкала Ашворта, так і модифікована її версія, оцінюють опір виключно 

під час пасивних рухів із постійною швидкістю розтягування, не враховуючи 

швидкісну характеристику спастичності. 

Шкала призначена для визначення спастичності за п’ятибальною шкалою 

від 0 до 4, де 0 відповідає відсутності підвищеного м’язового тонусу, а 4 означає 

значну жорсткість кінцівки при спробах її згинання чи розгинання [25]. 

Шкала використовується від 6 років [12]. 

Тест «Встань та йди» (The Timed Up and Go Test) 

Кількісні показники підтверджують вищу ефективність запропонованого 

алгоритму. Зокрема, середній час проходження тесту «Встань та йди» після 

втручання у дітей першої групи становив 6,9 секунди, тоді як у дітей другої 

групи — 8,6 секунди. Різниця у результатах залежала від рівня GMFCS у кожній 

групі. Варто зазначити, що в другій групі було 6 дітей зі спастичною 

геміплегією та 4 дитини з геміпаретичною формою, тоді як у першій групі 

переважали діти з диплегічним церебральним паралічем. Відомо, що діти з 

диплегією мають більш виражені порушення рухових функцій [27]. 

Модифікована шкала Тардьє (Tardieu Scale / Modified Tardieu Scale) 

Шкала Тардьє (MTS) складається з чотирьох ключових компонентів: R1, 

R2, R2-R1 і оцінки X. 

 • R1 – це кут, при якому під час швидкого пасивного розтягування 

виникає раптове збільшення м’язового опору. 
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 • R2 – визначає максимальну довжину м’яза в умовах повільного 

пасивного руху. 

 • R2-R1 використовується для диференціації між спастичністю та 

контрактурою: мале значення вказує на контрактуру, тоді як велике – на 

спастичність. 

 • Оцінка X класифікує типи м’язового опору під час пасивного 

розтягування за шкалою від 0 до 5. 

У 2006 році був опублікований систематичний огляд, який аналізував 

обґрунтованість і надійність шкали Тардьє. Проте дослідження, що 

підтверджують її ефективність, мали певні методологічні обмеження, зокрема: 

нечіткі критерії пошуку, недостатню кількість досліджень щодо валідності, а 

також вибірки, що складалися переважно з дітей [21]. 

Шкала використовується від 2 років [12]. 

Дитяча шкала рівноваги (Pediatric Balance Scale) 

Дитяча шкала рівноваги (Pediatric Balance Scale - PBS) є надійним та 

валідним інструментом, призначеним для оцінки функції рівноваги у дітей при 

виконанні повсякденних завдань, зокрема під час руху в навколишньому 

середовищі. Ця шкала є адаптованою версією Шкали рівноваги Берга (Berg 

Balance Scale) і призначена для дітей віком від 5 до 15 років, що мають легкі 

або помірні порушення рівноваги. Час проведення тесту складає 15-20 хвилин. 

Шкала включає завдання різної складності, що вимагають утримання 

рівноваги, з виконанням балансувальних активностей як з, так і без зорового 

контролю. 

Шкала містить 14 завдань. Оцінка кожного завдання варіюється від 0 

(найгірший результат) до 4 (максимальний результат), де 4 вказує на повне 

виконання завдання. Загальна максимальна кількість балів за всі завдання 

становить 56 [29]. 

Тест великих моторних функцій (Gross Motor Function Measure) 

GMFM є надійним і спостережним інструментом, який легко 

використовують фізіотерапевти. Наразі він вважається найкращим клінічним 
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стандартизованим інструментом для вимірювання змін у функції грубої 

моторики з часом у дітей з ДЦП. В рамках стандартної реабілітаційної 

програми в дитинстві, як це практикується в розвинених країнах, очікується, 

що показники GMFM поступово зростатимуть до досягнення плато. Тому для 

оцінки ефективності лікування важливо враховувати природне збільшення 

GMFM, порівнюючи його з контрольною групою. Однак через неоднорідність 

популяції дітей з ДЦП та етичні питання, проведення контрольованих 

досліджень є складним, і більшість досліджень, зокрема дослідження HBT, 

повідомляють лише про варіацію балів GMFM без порівняння з контрольною 

групою. Неконтрольовані дослідження зазвичай оцінюють вплив терапії лише 

за змінами GMFM, не враховуючи очікуваного прогресу GMFM через 

природний розвиток та стандартну реабілітацію, які залежать від початкового 

віку дитини, рівня рухової функції та тривалості дослідження [22]. 

Неврологічне обстеження немовлят за шкалою Хаммерсміта (HINE) 

було запропоноване як один із ранніх методів неврологічної оцінки для 

виявлення церебрального паралічу (ДЦП). Метою даного дослідження став 

критичний аналіз наявних наукових публікацій, а також власного досвіду 

застосування HINE у немовлят із підвищеним ризиком розвитку ДЦП. 

Результати проаналізованих досліджень свідчать, що HINE є інформативним 

інструментом для ранньої діагностики та прогнозування перебігу стану у дітей 

групи ризику щодо ДЦП, а також дозволяє оцінити характер і вираженість 

неврологічних порушень при різних формах ДЦП та ураженнях головного 

мозку [49]. 

 

1.5. Лікарські засоби та методи фізичної терапії в реабілітації дітей з 

формою спастичної диплегії ДЦП 

 

З урахуванням високої пластичності головного мозку, а також розвитку 

сучасних технологій відновного лікування і раціонального поєднання 

традиційних та альтернативних методів терапії, можливе досягнення 
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ефективних результатів реабілітації, що сприяє соціальній адаптації пацієнтів 

та їх залученню до трудової діяльності. Беручи до уваги різноманітність 

клінічних проявів церебрального паралічу, при якому рухові порушення 

поєднуються з розладами чутливості, мовлення, зору, слуху, затримкою 

когнітивного розвитку та іншими порушеннями, застосовуються різні форми 

відновного лікування, зокрема медичні, психолого-педагогічні та соціальні. 

1.5.1. Лікарська терапія 

Лікарська терапія включає засоби для зменшення спастичності 

(баклофен, дантролен, діазепам, толперизон та ін.), а також препарати для 

симптоматичного лікування (дегідратаційна, стимулювальна, протисудомна 

терапія). 

Медикаментозна терапія дітей із руховими порушеннями проводиться 

відповідно до принципів доказової медицини за показаннями. Препарати для 

зменшення спастичності застосовуються лише в комплексі з кінезіотерапією та 

трудотерапією. Основні заходи включають ін’єкції ботулотоксину А та прийом 

пероральних міорелаксантів, що довели свою ефективність у зниженні 

м’язового тонусу. 

Препарати для зниження спастичності 

1. Центральні міорелаксанти 

o Баклофен – для тривалого застосування при вираженій 

спастичності та м’язовій дистонії. 

o Діазепам – короткостроково, переважно при больових кризах. 

2. Ботулотоксин А: застосовується для зменшення тонусу м’язів, 

лікування еквіно-вальгусної деформації стопи та післяопераційного болю. 

Принципи застосування ботулотоксину та міорелаксантів: 

 Перед ін’єкцією доцільно виконати ультразвукове або 

електронейроміографічне обстеження м’язів. 

 Ін’єкції можуть проводитися в кілька м’язів, але доза не повинна 

перевищувати допустиму. 
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 Після введення рекомендується ортезування для розтягнення м’язів 

та формування нових рухових навичок. 

 Якщо встановити ортез важко, проводять етапне гіпсування через 

2–4 тижні. 

 Баклофен застосовують при значній спастичності, що обмежує 

функціональну активність або викликає біль; діазепам – для короткочасного 

зменшення спастичності під час больових кризів [13]. 

 1.5.2. Методи фізичної терапії 

До методів фізичної терапії, які застосовують у разі ДЦП, належать 

кінезотерапія, масаж, механотерапія, префоровані фізичні чинники, мануальна 

терапія, рефлексотерапія  та логопедична допомога. 

Кінезотерапія 

Метод кінезотерапії вважається відносно новим підходом у фізичній 

реабілітації. Як складова мультимодальної терапії він може бути ефективним у 

відновленні дітей із ДЦП, оскільки сприяє покращенню рухових функцій та 

підвищенню рівня рухової активності. Це досягається за допомогою спеціально 

підібраних активних і пасивних вправ, а також дихальної гімнастики. Під час 

активної кінезотерапії дитина самостійно виконує різні вправи, 

використовуючи тренажери, гімнастичні м’ячі та інші допоміжні засоби. До 

активних форм кінезотерапії належать лікувальна фізична культура, 

дельфінотерапія, іпотерапія, а також різні рухливі ігри. У випадку пасивної 

кінезотерапії рухи здійснюються за допомогою фізичного терапевта або з 

використанням спеціальних пристроїв, таких як вертикалізатори, ходунки чи 

роллатори, які допомагають дитині виконувати необхідні рухи [20]. 

Існує багато методик лікування ДЦП із застосуванням кінезотерапії. 

Найбільш поширеними серед них є Войта-терапія та методика Кабата (PNF-

терапія). Метод Войта ґрунтується на принципі рефлекторної локомоції, що 

допомагає відновлювати базові рухові моделі у пацієнтів із ураженнями 

центральної нервової системи та опорно-рухового апарату.  
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Під час проведення Войта-терапії фізичний терапевт здійснює 

цілеспрямований тиск на визначені ділянки тіла дитини, яка знаходиться у 

вихідному положенні — лежачи на животі, на спині або на боці . У результаті 

такого впливу активуються рефлекторні рухові реакції, зокрема рефлекторне 

повзання у положенні на животі та рефлекторні перевертання з положення на 

спині або боці. Вибір зон впливу завжди підбирається індивідуально для кожної 

дитини, з урахуванням особливостей її рухових порушень та характеру 

моторної відповіді [3]. 

Масаж 

Лікувальний масаж, який застосовують для лікування різних 

захворювань і травм, є ефективним методом функціональної терапії та 

використовується на всіх етапах реабілітації пацієнтів. Його призначають як 

дорослим, так і дітям у складі комплексного відновного лікування при 

захворюваннях серцево-судинної, дихальної та нервової систем, опорно-

рухового апарату, внутрішніх органів і шкіри. Масаж застосовують після травм, 

у хірургії, гінекології, а також з профілактичною метою [8]. 

Метою масажу в період залишкових проявів захворювання було 

зниження рефлекторної збудливості м’язів, запобігання виникненню 

контрактур, стимуляція діяльності паретичних м’язів, а також покращення 

лімфо- та кровообігу і зменшення трофічних порушень. Методика проведення 

масажу підбиралася індивідуально для кожної дитини з урахуванням форми 

захворювання та загального стану її здоров’я [18]. 

Механотерапія 

Механотерапія є важливим компонентом фізичної реабілітації осіб із 

дитячим церебральним паралічем (ДЦП) і передбачає використання 

спеціалізованих тренажерів, апаратів та технічних засобів для відновлення та 

покращення рухових функцій [13].  
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Основною метою механотерапії є підвищення м’язової сили, покращення 

координації рухів, нормалізація м’язового тонусу та розвиток функціональної 

мобільності. 

Застосування механотерапії ґрунтується на принципах багаторазового 

повторення рухів, дозованого навантаження та поступового ускладнення 

рухових завдань. Це сприяє формуванню правильних рухових стереотипів і 

покращенню нейром’язової координації [13,16]. 

Особливе значення механотерапія має у складі комплексної реабілітації. 

Поєднання її з іншими методами, такими як лікувальна фізична культура, 

нейророзвивальні методики та фізіотерапія, дозволяє досягти більш 

вираженого терапевтичного ефекту [13,34]. Комплексний підхід сприяє 

покращенню функціонального стану та підвищенню рівня самостійності 

пацієнтів. 

Важливою перевагою механотерапії є можливість індивідуалізації 

навантаження залежно від функціональних можливостей пацієнта. 

Використання сучасних апаратів дозволяє точно дозувати інтенсивність 

тренувань і контролювати параметри руху, що підвищує безпечність і 

ефективність реабілітаційного процесу [13,16]. 

Префоровані фізичні чинники 

Терапія імпульсним електромагнітним полем взаємодіє з біологічними 

системами, впливаючи на транспорт іонів та їх взаємодію з клітинними 

мембранами, що сприяє процесам відновлення тканин і клітинній сигналізації. 

На відміну від безперервних електромагнітних полів, імпульсне 

електромагнітне поле застосовує переривчасті сигнали, які діють на ушкоджені 

або функціонально перевантажені тканини та посилюють їхню біологічну 

реакцію. Завдяки цьому така терапія розглядається як перспективний метод для 

реабілітації при дитячому церебральному паралічі, оскільки це 

захворювання супроводжується порушеннями рухової функції та дисбалансом 

фізіологічних процесів в організмі. Водночас ефективність впливу імпульсного 
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електромагнітного поля при дитячому церебральному паралічі потребує 

подальших наукових досліджень [46]. 

Адаптована фізична терапія 

Адаптована фізична терапія (АФТ) є одним із ключових методів 

реабілітації осіб із дитячим церебральним паралічем (ДЦП). Вона передбачає 

індивідуалізований підхід до фізичних навантажень, враховуючи форму, 

ступінь ураження та функціональні можливості пацієнта [13,40]. Мета АФТ – 

покращення рухових функцій, рівноваги, координації та розвитку 

самостійності у повсякденній діяльності . 

АФТ включає комплекс вправ на розвиток м’язової сили та витривалості, 

гнучкості та діапазону рухів, координації та балансу, а також навичок 

самостійного пересування [16].  

Наукові дослідження підтверджують високу ефективність АФТ у дітей із 

ДЦП. Комплексна програма, що включає адаптовані фізичні вправи, сприяє 

значному покращенню координації рухів, швидкості пересування та рівноваги, 

а також зниженню м’язової спастичності [39]. 

АФТ також інтегрується з іншими реабілітаційними методами, такими як 

механотерапія, терапія з використанням роботизованих систем та 

дельфінотерапія. Це дозволяє посилити відновлювальні ефекти та забезпечити 

комплексну реабілітацію [16]. 

Таким чином, адаптована фізична терапія є надійним і ефективним 

методом відновлення рухових функцій у дітей із ДЦП, який забезпечує 

підвищення рівня самостійності, покращення якості життя та інтеграцію у 

соціальне середовище [39]. 

1.5.3. Ортопедичні та хірургічні методи 

      Ортопедичні та хірургічні методи охоплюють оперативні втручання на 

м’язах і сухожилках, реконструктивні операції на кістках і суглобах, 

блокади нервово-м’язових структур (ботулінічні, фенолові, спиртові), 

нейрохірургічні втручання на головному і спинному мозку 

(лікворошунтуючі операції, різотомії, невротомії, імплантацію стовбурових 
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клітин тощо), встановлення інтратекальних помп для введення 

антиспастичних препаратів, а також виготовлення ортопедичних виробів — 

протезів, ортопедичного взуття, корсетів [13,1]. 

1.5.4. Соціально-педагогічні методи реабілітації 

Соціально-педагогічні методи реабілітації спрямовані на формування 

навичок соціальної адаптації. До таких методів належать кондуктивна 

педагогіка за А. Петьо, система М. Монтессорі, методика Г. Домана тощо. 

Кондуктивна педагогіка за А. Петьо 

Метод кондуктивної педагогіки був розроблений Андрашем Петьо у 

період 1945–1967 років, а згодом отримав подальший розвиток і поширення у 

працях М. Гарі. Його основою є педагогічно орієнтований підхід до 

формування рухових навичок і вмінь, необхідних для досягнення дитиною 

максимальної самостійності та функціональної незалежності. 

Термін «кондуктивна педагогіка» означає систему навчання, яку 

здійснює «кондуктор» — спеціально підготовлений педагог, що поєднує знання 

з медицини, лікувальної фізичної культури, психології та логопедії. У концепції 

Петьо розвиток мозку розглядається як процес, що відбувається через навчання 

та активне задоволення біологічних і соціальних потреб людини. 

Спочатку формуються підсвідомі механізми побудови рухових 

стереотипів, після чого рухові дії поступово переходять у свідомий контроль як 

інструмент досягнення мети і з часом автоматизуються [6]. 

Система М. Монтессорі 

Техніка методу Марії Монтессорі ґрунтується на закономірностях 

природного фізіологічного та психічного розвитку людини і спрямована на 

розвиток м’язової активності, сенсорного сприйняття та мовлення. Реалізація 

цих трьох взаємопов’язаних завдань здійснюється шляхом створення 

спеціально організованого середовища в «будинках дитини» та застосування 

адаптованих дидактичних матеріалів і методик навчання [11]. 

Методика Г. Домана 
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Дані, доступні в науковій літературі, свідчать про те, що метод Г. Домана 

має обмежене наукове обґрунтування і не має високого рівня доказовості для 

дітей з ДЦП. 

Огляд літератури, спрямований на оцінку ефективності методу Doman–

Delacato у випадку дитячого церебрального паралічу, містить такі загальні 

висновки: 

 метод базується на теорії розвитку, яка не підтримується сучасною 

біологією та нейронаукою;  

 дослідження, що пропонують ефективність методу, мають суттєві 

методологічні недоліки (відсутність контрольних груп, випадкової вибірки, 

стандартизованих протоколів) ;  

 у порівнянні з іншими фізіотерапевтичними підходами (наприклад, 

методами нейророзвиткового та ортопедичного тренування), немає 

переконливих доказів значної переваги методу Домана .  

Огляд, проведений іспанськими авторами, показав, що у вибірці 15 

статей, включених у аналіз, не встановлено значущої різниці між 

застосуванням методу Doman–Delacato і стандартними підходами фізичної 

терапії у контексті функціональних результатів у дітей із PCI (іншим терміном 

для ДЦП) [53]. 

1.5.5. Зоотерапія (анімалотерапія) 

Зоотерапія (анімалотерапія) — сучасний напрям реабілітації із залученням 

тварин (іпотерапія, дельфінотерапія тощо), який, окрім корекції 

психомоторних порушень, використовує позитивний емоційний вплив 

взаємодії пацієнта з тваринами [13]. 

Іпотерапія  

Іпотерапія сприяє покращенню рухових функцій у дітей віком від 2 до 14 

років із дитячим церебральним паралічем, позитивно впливаючи на їхнє 

фізичне самопочуття та якість життя. Цей метод може застосовуватися як 

самостійний реабілітаційний підхід, а також у поєднанні з традиційними 
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методами лікування. Водночас для визначення того, чи здатна іпотерапія 

забезпечувати суттєві довготривалі зміни в розвитку рухових навичок у 

дітей із церебральним паралічем, необхідні подальші наукові дослідження  

[17,43]. 

 

 

Дельфінотерапія  

Дельфінотерапія (Dolphin-Assisted Therapy, DAT) розглядається як форма 

анімал-асистованої терапії, що застосовується у дітей з неврологічними 

порушеннями, зокрема при церебральному паралічі. Вона передбачає 

взаємодію дитини з дельфіном у водному середовищі з метою стимуляції 

сенсомоторних і психоемоційних реакцій . 

Згідно з даними досліджень, дельфінотерапія використовується при 

різних порушеннях розвитку, включаючи ДЦП, однак її наукове обґрунтування 

залишається обмеженим [28]. 

У сучасних дослідженнях описуються такі можливі механізми дії 

дельфінотерапії: 

 нейрофізіологічний вплив — взаємодія з дельфіном може 

супроводжуватись змінами електричної активності мозку [38];  

 сенсорна стимуляція — поєднання водного середовища, руху та 

тактильного контакту [36];  

 психоемоційний ефект — позитивні емоції та підвищення 

мотивації до занять [35]. 

Зокрема, у дослідженнях із використанням електроенцефалографії було 

виявлено зміни мозкової активності у дітей із неврологічними порушеннями 

під час проходження DAT [38]. 

Ефективність: 

 покращення емоційного стану  

 підвищення мотивації до реабілітації [35]. 
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 покращення взаємодії з терапевтом [26]. 

В Україні найбільш поширеними залишаються традиційні методи 

лікування, спрямовані на покращення рухових функцій, зокрема лікувальна 

фізкультура, масаж, фізіотерапія, бальнеотерапія, плавання, грязелікування та 

санаторно-курортне лікування на курортах Криму (Євпаторія, Ялта, Саки) й 

Одеського регіону. 

1.5.6. Реабілітація дітей з ДЦП за авторськими методами  

На сьогодні у фізичній терапії дітей із церебральним паралічем 

застосовується широкий спектр авторських методик реабілітації.  

Однією з найбільш поширених є реабілітація за методом Бобат. 

Нейророзвивальна терапія, або Бобат-терапія, являє собою концепцію фізичної 

реабілітації пацієнтів з органічними ураженнями головного мозку, зокрема 

дитячим церебральним паралічем або наслідками інсульту [1]. 

Метод Бобат (Neurodevelopmental Treatment, NDT) є одним із 

найпоширеніших підходів у нейрореабілітації дітей з дитячим церебральним 

паралічем (ДЦП). Він базується на принципах інгібіції патологічних рухових 

патернів і фасилітації нормальних рухів через сенсомоторне навчання та 

постуральний контроль [13,24]. 

Сучасні автори підкреслюють, що метод спрямований на покращення 

функціональної активності дитини у повсякденному житті, а не лише на 

ізольоване тренування м’язів [4,47]. 

Ще одним напрямом реабілітації дітей з ДЦП є метод Кабата, 

теоретичною основою якої є положення про те, що стимуляція за допомогою 

спеціально підібраних рухів викликає цільові реакції, які надалі слугують 

моделями для формування відповідних рухових патернів.  Її мета – використати 

природні діагональні рухи тіла, що залучають кілька суглобів і м’язових груп 

одночасно. Рухи виконуються з опором, що активує пропріоцептори і стимулює 

нервову систему до формування правильних рухових патернів. Метод ПНФ 

широко використовується при реабілітації після травм, у неврологічних і 

ортопедичних пацієнтів, а також для спортсменів [1]. 
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Висновки до розділу I 

Проаналізовано сучасні наукові підходи до фізичної терапії в реабілітації 

дітей зі спастичною диплегією ДЦП. Встановлено, що ДЦП є однією з найбільш 

поширених причин дитячої інвалідності, яка супроводжується стійкими 

руховими порушеннями та часто поєднується з ураженням сенсорних, 

мовленнєвих, когнітивних і психоемоційних функцій, що зумовлює 

необхідність комплексного та тривалого реабілітаційного втручання. 

   Розглянуто етіологічні чинники, патогенетичні механізми та клінічні 

прояви спастичної диплегії, з’ясовано, що провідною ознакою цієї форми ДЦП 

є переважне ураження нижніх кінцівок із розвитком спастичності, порушенням 

постави, ходи та координації рухів. Підкреслено роль пренатальних, 

перинатальних і постнатальних факторів ризику у формуванні захворювання. 

   Визначено критерії оцінки тяжкості спастичної диплегії, що 

ґрунтуються на ступені порушення рухових функцій, рівні самостійності 

дитини та наявності супутніх ускладнень. Доведено, що рання діагностика та 

своєчасний початок реабілітаційних заходів суттєво підвищують ефективність 

відновлення рухових, мовленнєвих і психічних функцій. 

Проаналізовано основні методи дослідження функціонального стану 

дітей зі спастичною диплегією, зокрема сучасні стандартизовані шкали та тести 

(GMFM, HINE, MACS, CFCS, шкали спастичності, тести рівноваги та ходьби), 

які дозволяють об’єктивно оцінити рівень рухових, комунікативних, сенсорних 

і функціональних можливостей дитини, а також ефективність фізичної терапії 

в динаміці. 

Узагальнено сучасні методи фізичної терапії та реабілітації дітей ДЦП зі 

спастичною диплегією, що включають медикаментозні, немедикаментозні, 

ортопедичні, соціально-педагогічні та альтернативні підходи. Встановлено, що 

найбільш ефективною є комплексна, індивідуалізована програма фізичної 

терапії з використанням кінезіотерапії, масажу нейророзвивальних методик 

(Бобат-терапія, метод Кабата, функціональний аналіз рухів), спрямована на 
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зниження спастичності, покращення рухових навичок, підвищення 

функціональної незалежності та якості життя дитини. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. ЗАСОБИ ФІЗИЧНОЇ 

ТЕРАПІЇ 

 

2.1. Матеріал дослідження  

Клінічне дослідження виконано в період з січня 2025 року по грудень 

2025 року на базі державної установи «Київської міської дитячої клінічної 

лікарні №1».  

Основним критерієм включення у дослідження був вік дітей від 2 до 16 

років та наявність спастичної форми захворювання. 

Законні представники пацієнтів надали інформовану згоду на участь у 

дослідженні.  

Загалом було обстежено 18 дітей, серед яких 6 хлопчиків (33,3%) та 12 

дівчат (66,7%).  

У всіх обстежених дітей було діагностовано спастичну диплегію, 

виражену м’язову ригідність, порушення м’язового тонусу, розлади ходи. 

Оцінювання функціонального стану пацієнтів здійснювалося до початку 

та після завершення курсу комплексної програми фізичної терапії. 

 

2.2. Методи дослідження дітей зі спастичною диплегією ДЦП 

 

Методи дослідження передбачали опитування пацієнтів, оцінювання 

їхнього фізичного стану, а також аналіз діагностичних висновків на підставі 

медичної документації (історій хвороби). Для визначення фізичного та 

функціонального стану пацієнтів було застосовано такі показники: 

 частота дихання; 

 частота серцевих скорочень; 

 результати гоніометрії; 
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 тест "Встань та йди"; 

 оцінка великих моторних функцій (GMFM-66); 

 система класифікації загальних моторних функцій (GMFCS); 

 шкала функціональної мобільності  (FMS); 

 дитяча шкала рівноваги; 

 модифікована шкала Ешворт; 

 візуально-аналогова шкала болю (ВАШ). 

 

2.2.1 Гоніометрія 

Оцінювання рухливості суглобів проводилося за допомогою гоніометру. 

Для оцінювання амплітуди рухів проводили вимірювання в таких 

суглобах, як: 

 згинання та розгинання стегон;  

 відведення та приведення стегон;  

 внутрішня та зовнішня ротація стегон;  

 згинання прямих ніг;  

 згинання та розгинання гомілок (в модифікації автора). 

Визначення обсягу рухів у суглобах є одним із провідних методів 

оцінювання рухових можливостей пацієнтів при різних захворюваннях, 

травмах і деформаціях опорно-рухового апарату. Порівняння амплітуди 

активних і пасивних рухів обстежуваної особи з відповідними показниками у 

здорових людей дає змогу оцінити наявність порушень, динаміку відновлення 

рухів у процесі лікування, а також ефективність занять лікувальною фізичною 

культурою та інших засобів фізичної реабілітації. 

Вимірювання рухів у суглобах здійснюють за допомогою спеціальних 

приладів різного рівня складності, найпоширенішим з яких є універсальний 

кутомір (гоніометр). Прилад складається з транспортира зі шкалою до 180° та 

двох бранш довжиною 30–40 см, одна з яких є рухомою. Під час вимірювання 

вісь кутоміра суміщають з віссю суглоба, а бранші розміщують уздовж осей 
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проксимального і дистального сегментів, що зчленовуються. Для зменшення 

похибок і забезпечення об’єктивності результатів необхідно застосовувати 

уніфіковані методики вимірювання [8]. 

 

2.2.2. Тест "Встань та йди"  

Метою дослідження було визначення абсолютної надійності та 

чутливості тесту Timed Up and Go (TUG) шляхом розрахунку показників 

мінімально виявленої зміни (MDC) та мінімально клінічно значущої різниці 

(MCID). 

Дослідження мало проспективний обсерваційний дизайн. Учасники з 

церебральним паралічем, які відповідали рівням I–III за Системою класифікації 

валових моторних функцій (GMFCS), виконували тест TUG. Показники MDC 

були обчислені на основі вихідних даних, тоді як значення MCID для кожного 

рівня GMFCS визначалися із застосуванням методів, що базуються на розподілі 

даних, а також методів із використанням зовнішніх критеріїв [27]. 

Тест Timed Up and Go (TUG) є одним із найбільш поширених клінічних 

інструментів для оцінки функціональної мобільності, динамічної рівноваги та 

здатності до самостійного пересування [44]. Він широко застосовується у 

фізичній терапії та реабілітації, зокрема у пацієнтів із неврологічними 

порушеннями, включаючи дитячий церебральний параліч (ДЦП) [27]. 

Суть тесту полягає у визначенні часу, необхідного для виконання 

послідовності рухів: підйому зі стільця, проходження відстані 3 метрів, 

розвороту, повернення до стільця та повторного сідання [44]. Результат тесту 

(у секундах) відображає рівень функціональної мобільності: менший час 

свідчить про кращий функціональний стан. 

Застосування тесту TUG при ДЦП є обґрунтованим завдяки його 

простоті, швидкості виконання та відсутності потреби у спеціальному 

обладнанні [41]. Тест дозволяє комплексно оцінити координацію рухів, баланс, 

м’язову силу та контроль пози, що є ключовими компонентами рухової функції 

у осіб із ДЦП. 
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Наукові дослідження підтверджують високі психометричні 

характеристики тесту TUG. Зокрема, встановлено його високу надійність при 

повторних вимірюваннях, що дозволяє використовувати цей тест для 

динамічного спостереження за станом пацієнтів у процесі реабілітації [27]. 

Також доведено, що TUG є чутливим до змін функціонального стану, що 

робить його ефективним інструментом для оцінки результатів терапевтичних 

втручань [52]. 

Особливу увагу в дослідженнях приділено визначенню показників 

мінімально виявленої зміни (MDC) та мінімально клінічно значущої різниці 

(MCID). Показник MDC відображає найменшу зміну результату, яка перевищує 

похибку вимірювання, тоді як MCID визначає мінімальну зміну, що має 

клінічне значення для пацієнта . Використання цих показників дозволяє більш 

точно інтерпретувати результати тесту TUG та оцінювати ефективність 

реабілітаційних програм. 

Дослідження, присвячені використанню TUG у пацієнтів із ДЦП, 

показали, що тест є валідним інструментом для осіб із рівнями I–III за 

Системою класифікації валових моторних функцій (GMFCS) [27]. Він дозволяє 

диференціювати рівень функціональних можливостей та виявляти навіть 

незначні зміни у стані пацієнтів. 

Окрім класичного варіанту, у клінічній практиці також застосовуються 

модифіковані версії тесту TUG, які враховують особливості пацієнтів із 

порушеннями руху [41]. Це підвищує точність оцінювання та розширює 

можливості використання тесту у різних клінічних групах. 

Важливою перевагою тесту є його універсальність: він може 

застосовуватися як у клінічних умовах, так і в умовах амбулаторної або 

домашньої реабілітації [44].  

2.2.3. Оцінка великих моторних функцій GMFM-66 

Згідно з підходами Всесвітньої організації охорони здоров’я, порушення 

можуть проявлятися на пізніших етапах дитячого розвитку. Сучасна модель 
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Міжнародної класифікації функціонування, інвалідності та здоров’я 

передбачає комплексне оцінювання стану дитини. 

Шкала GMFM-66 використовується для визначення рівня самостійного 

виконання завдань загальної моторики на основі спостереження. Водночас вона 

не оцінює способи виконання рухів і не враховує можливе покращення 

функціональних можливостей дитини за рахунок застосування допоміжних чи 

технічних засобів, таких як ортези, допоміжні пристрої або електричні засоби 

мобільності. 

У процесі росту й розвитку діти можуть поступово покращувати загальну 

моторну активність завдяки підвищенню рівноваги, витривалості, 

енергоефективності та якості моторного контролю. Хоча ці характеристики є 

важливими для оцінки, вони не входять до сфери вимірювання GMFM-66 [37]. 

2.2.4. Система класифікації загальних моторних функцій GMFCS 

Система класифікації великих моторних функцій GMFCS 

використовується для об’єктивної оцінки ступеня моторних порушень у дітей 

із церебральним паралічем з урахуванням їхніх функціональних можливостей, 

потреби в допоміжних засобах та здатності до пересування. Вона розроблена в 

університеті МакМастер (Канада), перекладена багатьма мовами й є 

міжнародним стандартом. 

За GMFCS дітей поділяють на п’ять рівнів, від І до V, залежно від рівня 

самостійності рухів, необхідності використання допоміжного обладнання 

(ходунки, милиці, візки) та обмежень мобільності. Класифікація має описовий 

характер, швидко застосовується в клінічній практиці та ґрунтується на типовій 

поведінці дитини в повсякденному середовищі. Для кожного рівня подано 

вікові характеристики, що враховують етапи розвитку моторних функцій. 

У нашій роботі виділяють стадії локомоції: самостійне пересування в 

просторі та фази вертикалізації (рис. 2.1) — здатність дитини самостійно 

підніматися у вертикальне положення [1]. 
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Коротка характеристика рівнів GMFCS 

 Рівень I — самостійна хода без обмежень, незначні труднощі зі 

складними рухами. 

 Рівень II — хода без допоміжних засобів, але з обмеженнями на 

вулиці та в складних умовах. 

 Рівень III — пересування з допоміжними засобами, обмежена 

мобільність поза домом. 

 Рівень IV — значні обмеження самостійного пересування, 

переважно використовується візок або допомога інших. 

 Рівень V — майже повна відсутність самостійного пересування 

навіть із допоміжними пристроями, мінімальний контроль положення голови й 

тулуба. 

Класифікація GMFCS перекладена українською мовою та широко 

використовується в реабілітаційній практиці [5 ,1]. 
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Рис. 2.1. Коротка характеристика рівнів GMFCS   

 

2.2.5. Шкала функціональної мобільності  

Шкала функціональної мобільності (FMS) використовується для 

оцінювання та класифікації функціональної мобільності дітей з урахуванням 



37 

 

допоміжних засобів пересування. Вона дає змогу фіксувати зміни мобільності 

з часом і оцінювати ефективність реабілітаційних та хірургічних втручань. 

Шкала функціональної мобільності оцінює здатність ходьби на трьох 

дистанціях — 5, 50 та 500 м, що відповідає пересуванню вдома, у школі та в 

громаді, з урахуванням різних умов середовища. 

Оцінювання проводить клініцист на основі опитування дитини та/або 

батьків без прямого спостереження. Рівень мобільності визначається залежно 

від потреби в допоміжних пристроях (милиці, ходунки, інвалідний візок), при 

цьому регулярно використовувані ортопедичні устілки враховуються. 

FMS відображає фактичний рівень функціонування дитини на момент 

обстеження, а не її потенційні можливості [1,30]. 

 

2.2.6. Дитяча шкала рівноваги 

Дитяча шкала рівноваги (Pediatric Balance Scale, PBS) є стандартизованим 

інструментом із підтвердженою надійністю та валідністю, який застосовується 

для оцінювання функції рівноваги у дітей під час виконання повсякденних 

функціональних завдань, зокрема тих, що пов’язані з пересуванням у 

навколишньому середовищі. 

Методика є адаптованою версією Шкали рівноваги Берга (Berg Balance 

Scale) та призначена для дітей віком від 5 до 15 років із легкими або помірними 

порушеннями рівноваги. 

Тривалість проведення обстеження становить у середньому 15–20 

хвилин. 

Шкала охоплює завдання різного рівня складності, які передбачають 

утримання стабільної пози та виконання балансувальних дій із залученням 

зорового контролю або без нього. 

PBS включає 14 тестових завдань, кожне з яких оцінюється за п’ятибальною 

шкалою від 0 до 4 балів, де 0 відповідає найнижчому рівню функціональних 

можливостей, а 4 — повному та самостійному виконанню завдання. 

Загальна максимальна сума балів становить 56 [1,29]. 
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2.2.7. Модифікована шкала Ешворта  

Для оцінювання рівня спастичності застосовується модифікована шкала 

Ешворта (MAS). Її використовують у пацієнтів з різними неврологічними 

станами, зокрема після інсульту, при травмах спинного мозку, розсіяному 

склерозі, церебральному паралічі, черепно-мозкових травмах, дитячій 

гіпертонії та інших ураженнях центральної нервової системи. 

Обстеження проводять шляхом пасивного руху кінцівки: спочатку її 

переводять із положення максимального згинання до максимально можливого 

розгинання — до моменту появи першого м’якого опору. Далі під час 

зворотного руху, від розгинання до згинання, здійснюється оцінка ступеня 

спастичності за модифікованою шкалою Ешворта. 

Первинно шкала Ешворта була розроблена як простий клінічний 

інструмент для оцінки ефективності антиспастичних препаратів у пацієнтів із 

розсіяним склерозом. У подальшому вона була модифікована, адаптована та 

валідована для застосування в різних клінічних групах з метою кількісного 

визначення спастичності [32]. 

 

2.3. Засоби фізичної терапії                                                                                                 

 

Фізична реабілітація дітей із ДЦП повинна здійснюватися відповідно до 

схеми з обов’язковим урахуванням етіології, клінічної форми, стадії та ступеня 

тяжкості захворювання, а також наявних ускладнень. Під час розроблення 

реабілітаційної програми важливо суворо дотримуватися її основних етапів і 

принципів, раціонально добираючи форми та засоби реабілітації, поєднання 

яких забезпечує досягнення позитивного результату. Водночас доцільним є 

впровадження сучасних і нетрадиційних методів фізичної реабілітації. 

Перелік застосованих засобів фізичної терапії  

У процесі реабілітації пацієнтів зі спастичною диплегією 

застосовувалися: 

 терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу; 
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 терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок; 

 масаж нижніх кінцівок; 

 механотерапія;  

 адаптована фізична терапія. 

Особливості застосування засобів фізичної терапії  

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу 

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу застосовувалися з 

урахуванням порушень постурального контролю, характерних для пацієнтів зі 

спастичною диплегією. Вправи виконувалися у положеннях сидячи та стоячи з 

поступовим ускладненням умов виконання. 

На початковому етапі використовувалися вправи на утримання рівноваги 

у стабільних положеннях із додатковою опорою. Надалі включалися вправи на 

перенесення маси тіла, зміну положення центру ваги та виконання 

контрольованих рухів у положенні стоячи. 

Тривалість та інтенсивність виконання вправ дозувалися індивідуально з 

урахуванням функціональних можливостей пацієнтів та з метою недопущення 

посилення м’язової спастичності. 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок 

застосовувалися з метою покращення опорної функції, стабілізації суглобів та 

оптимізації рухових стереотипів. Основна увага приділялася зміцненню м’язів-

розгиначів кульшового і колінного суглобів, а також м’язів-стабілізаторів 

гомілковостопного суглоба. 

Вправи виконувалися у положеннях лежачи, сидячи та стоячи з 

використанням власної маси тіла. Навантаження підвищувалося поступово 

шляхом збільшення кількості повторень і тривалості утримання положень. 

Інтенсивність вправ підбиралася таким чином, щоб забезпечити терапевтичний 

ефект без перевтоми та підвищення м’язового тонусу. 
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Масаж нижніх кінцівок 

Масаж нижніх кінцівок застосовувався з метою зниження м’язової 

спастичності, покращення крово- та лімфообігу, а також підготовки м’язів до 

виконання терапевтичних вправ. Масаж проводився переважно на м’язи нижніх 

кінцівок із використанням розслаблювальних прийомів, таких як 

погладжування, розтирання та легке розминання. 

  Процедура масажу виконувалася перед заняттям з фізичної терапії. 

Тривалість одного сеансу становила 15–20 хвилин. Масаж застосовувався 

щоденно протягом курсу реабілітації. 

Механотерапія 

Механотерапія застосовувалася з метою покращення функціональної 

активності м’язів нижніх кінцівок, розвитку координації рухів та підвищення 

сили опорно-рухового апарату у дітей зі спастичною диплегією ДЦП. 

Процедури включали використання спеціальних тренажерів і механічних 

пристроїв для виконання пасивних та активних рухів у суглобах нижніх 

кінцівок під контролем фізичного терапевта. 

Механотерапія проводилася після масажу і перед виконанням 

терапевтичних вправ, що забезпечувало підготовку м’язів та покращення їхньої 

еластичності. Тривалість одного сеансу становила 15 хвилин, і процедури 

виконувалися щоденно протягом всього курсу реабілітації. 

Адаптована фізична терапія 

Адаптована фізична терапія застосовувалася з урахуванням 

індивідуальних функціональних можливостей пацієнтів зі спастичною 

диплегією. Вправи підбиралися та модифікувалися з метою забезпечення 

безпечного та ефективного виконання рухових завдань. 

  Адаптація включала зміну вихідних положень, використання додаткової 

опори та спрощення або ускладнення рухів залежно від рівня моторних 

порушень. Основна увага приділялася формуванню контрольованих рухів, 

підвищенню самостійності та поступовому розширенню рухових можливостей 

пацієнтів. 
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Заняття з фізичної терапії проводилися 1 раз на день, щоденно. 

Структура одного заняття: 

 вступна частина — 5–7 хв; 

 основна частина — 30-35 хв; 

 заключна частина — 5 хв. 

Деротаційні резинки при ДЦП 

Гнучкі деротаційні резинки допомагають дітям із ДЦП краще ходити, 

виправляючи неправильне положення ніг. Вони спеціально розроблені, щоб 

зменшити закручування стегна та гомілки всередину. Дослідження показують: 

якщо дитина носить такий деротатор хоча б по 6 годин на день протягом року, 

вона починає ходити значно впевненіше та активніше. Хоча саму структуру 

кісток резинки змінюють лише мінімально, вони суттєво полегшують щоденне 

життя дитини та роблять рухи правильнішими [35]. 

Використання ортезів AFO 

Огляд якісних клінічних досліджень (бал PEDro 5 і вище) підтверджує 

доцільність використання гомілковостопних ортезів (AFO) у дітей зі 

спастичними формами ДЦП. Статистичний аналіз показав, що ортези не лише 

допомагають дитині ходити швидше, а й сприяють загальному руховому 

розвитку. Особливо важливою є роль задніх AFO при еквінусній ході: вони 

забезпечують фундаментальні зміни в роботі гомілковостопного суглоба, 

наближаючи рух до фізіологічної норми [23]. 

Застосування спеціалізованих гомілковостопних ортезів (AFO) у 

реабілітації дітей із ДЦП демонструє позитивний вплив на біомеханічні 

характеристики локомоції. Зокрема, відзначено оптимізацію амплітуди рухів у 

колінному та гомілковостопному суглобах, а також зростання темпо-ритмових 

показників ходи (швидкості та довжини кроку). Важливим клінічним ефектом 

є підвищення енергоефективності руху у пацієнтів зі спастичними формами 

захворювання. Попри наявні позитивні дані, існує потреба у проведенні 

подальших рандомізованих досліджень із високим методологічним рівнем за 

шкалою PEDro для остаточної верифікації ефективності даного методу [48]. 
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Загальна схема реалізації програми фізичної терапії  

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу застосовувалися 

щоденно протягом курсу. 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок виконувалися 

через день, загальною кількістю 7 занять. 

Масаж нижніх кінцівок проводився щоденно перед заняттям з фізичної 

терапії. 

  Адаптована фізична терапія застосовувалася протягом усього курсу 

реабілітації. 

Тривалість курсу фізичної терапії склала 14 календарних днів. 

 

2.4. Статистичні методи обробки результатів дослідження 

Усі кількісні та якісні дані, отримані в процесі дослідження, 

систематизували та первинно обробляли шляхом введення в електронну 

таблицю Microsoft Excel. Ця таблмця використосувалася для формування бази 

даних, перевірки на повноту данних та відсутність помилок введення. 

Для описової статистики вибірки використано медіану (Me) як показник 

центральної тенденції та нижній (НК) і верхній (ВК) квартилі, що дозволило 

адекватно характеризувати розподіл показників у невеликих вибірках та за 

відсутності нормального розподілу. Розбіжності частот якісних порядкових і 

бінарних показників між сформованими вибірками встановлювали 

обчисленням t-критерію Стьюдента за їх абсолютними значеннями, а 

розбіжності між кількісними показниками ⸻ за допомогою обчислення 

непараметричного W-критерію Вілкоксона. 

Критерієм статистичної достовірності отриманих результатів вважали 

рівень значущості p < 0,05, який визначає імовірність помилкового відхилення 

нульової гіпотези. Значення p, менші за 0,05, інтерпретували як свідчення 

статистично значущих змін досліджуваних показників під впливом програми 

фізичної терапії. 
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Остаточну статистичну обробку результатів виконували із застосуванням 

програмного пакета SPSS Statistics Base (IBM, США). 

 

Висновок до розділу 2 

Таким чином, у дослідженні було обґрунтовано матеріал та методи 

оцінювання дітей зі спастичною формою диплегії дитячого церебрального 

паралічу. Клінічне обстеження проведено в умовах спеціалізованого 

лікувального закладу з дотриманням етичних норм та отриманням 

інформованої згоди від законних представників пацієнтів. Контингент 

дослідження охоплював дітей віком від 2 до 16 років із характерними 

клінічними проявами спастичної диплегії. 

Для комплексної оцінки фізичного та функціонального стану пацієнтів 

було застосовано валідні та надійні методи дослідження, зокрема гоніометрію, 

шкали GMFM-66, GMFCS, FMS, дитячу шкалу рівноваги, шкалу Ашворта та 

візуально-аналогову шкалу. Використання зазначених інструментів дозволило 

всебічно охарактеризувати рівень моторних функцій, мобільності, рівноваги, 

м’язового тонусу та суб’єктивного сприйняття функціонального стану дітей до 

та після курсу фізичної терапії. 

Для пацієнтів зі спастичною диплегією ДЦП запропонована програма 

фізичної терапії, яка містила терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та 

балансу; терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок; масаж 

нижніх кінцівок; механотерапію; адаптовану фізичну терапію. Застосування 

комплексного підходу до вибору методів фізичної терапії з урахуванням 

індивідуальних особливостей перебігу захворювання, віку дітей та ступеня 

функціональних обмежень створює передумови для підвищення ефективності 

реабілітаційних заходів. Отримані дані є підґрунтям для подальшого аналізу 

результатів впливу програми фізичної терапії та оцінки її ефективності. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ВПЛИВУ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ НА СТАН 

ДІТЕЙ ЗІ  СПАСТИЧНОЮ ДИПЛЕГІЄЮ ДИТЯЧОГО 

ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧА 

 

 

Головним завданням нашого дослідження було вивчити вплив 

запропонованої програми фізичної терапії на загальні функціональні 

можливості, функціональну мобільність, функції нижніх кінцівок у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП. 

 

3.1. Вплив програми фізичної терапії на фізичний розвиток  та 

функціональний стан дітей зі  спастичною диплегією ДЦП  

 

Фізичний розвиток та функціональний стан дітей зі спастичною 

диплегією ДЦП оцінювали за результатами антропометрії, вимірами частоти 

дихання (ЧД) та частоти серцевих скорочень (ЧСС).  

Динаміка маси тіла під впливом програми фізичної терапії у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП подана в табл. 1. За результатами антропометрії 

медіана маси тіла пацієнтів незначно зросла з 21,5 (18,25; 33,25) кг до 22,0 

(18,25; 33,25) кг після фізичного впливу. Відмінності були статистично 

незначущі (р=0,143374).  

Таблиця 3.1 

Динаміка маси тіла під впливом програми фізичної терапії у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнти 

 

Значення маси тіла (кг) 

До впливу Після впливу 

1 51 50 

2 20 20 

3 19 20 

4 28 28 
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Пацієнти 

 

Значення маси тіла (кг) 

До впливу Після впливу 

5 22 22 

6 35 35 

7 14 14 

8 23 23 

9 15 16 

10 11 12 

11 21 22 

12 25 25 

13 60 62 

14 21 21 

15 18 18 

16 55 55 

17 18 18 

18 43,5 43 

Медіана  21,5 22 

Нижній квартиль 18,25 18,25 

Верхній квартиль 33,25 33,25 

Р-значущість 0,143374 

 

Медіана частоти дихання залишилася сталою (23,5 за хвилину до та після 

впливу) (табл. 3.2). Водночас нижній квартиль (20,25) також не змінився, а 

верхній квартиль дещо зменшився з 25,75 до 25,00. За цим показником 

статистично значущих зрушень не встановлено (р=0,310544). Стосовно частоти 

серцевих скорочень, то після втручань медіана незначно знизилася до 88,5 уд/хв 

(до втручання ⸻ з 89 уд/хв. Верхній квартиль змістився з 97,5 до 95,25 уд/хв, 

тоді як нижній залишився незмінним. Отриманий результат є статистично 

значущим (р = 0,013237), що підтверджує позитивний ефект втручання та 

сприятливий вплив на функціонування пацієнтів. 
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Таблиця 3.2 

Динаміка частоти дихання та частоти серцевих скорочень під впливом 

програми фізичної терапії у дітей зі  спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнт Значення ЧД  

(кількість за хвилину) 

Значення ЧСС 

(кількість за хвилину) 

До впливу Після впливу До впливу Після впливу 

1 22 22 80 80 

2 24 24 104 100 

3 26 25 120 120 

4 20 20 84 84 

5 21 21 95 90 

6 35 35 80 80 

7 28 25 110 100 

8 20 20 88 85 

9 28 25 98 96 

10 25 25 115 115 

11 23 23 90 90 

12 18 18 85 85 

13 15 15 75 75 

14 25 25 80 80 

15 26 26 95 93 

16 15 15 70 70 

17 23 23 88 87 

18 24 26 96 90 

Медіана 23,5 23,5 89 88,5 

Нижній квартиль 20,25 20,25 81 81 

Верхній квартиль 25,75 25 97,5 95,25 

Р-значущість 0,310544 0,013237 

 

Таким чином, застосування запропонованої програми фізичної терапії 

протягом 2-х тижнів призвело до деякого покращення функціонування серцево-

судинної системи  за рахунок зменшення частоти серцевих скорочень. Не 

встановлено будь-якого впливу на масу тіла та функціонування органів дихання 

за частою дихання.  
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3.2. Вплив програми фізичної терапії на моторну функцію у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП 

 

Спочатку вивчили вплив фізичної терапії на відчуття болю за ВАШ. З 

табл. 3.3 виходить, що після проведення фізичної терапії, кількість дітей, що не 

відчували болю (0 балів), зросла з 2 до 5 осіб. Одночасно зменшилася частка 

пацієнтів із вираженішими показниками болю (3–5 балів). Загалом медіана 

шкали болю зменшилася з 3 (2; 3) балів до 2 (0,25; 2,75) балів, що є статистично 

значущим результатом.  

Таблиця 3.3 

Динаміка відчуття болю за ВАШ під впливом програми фізичної терапії у 

дітей зі  спастичною диплегією ДЦП 

Бал за ВАШ  Кількість балів за ВАШ (абс.) Статистична 

значущість  

(t; р) 
До впливу 

(n=18) 

Після впливу 

(n=18) 

0 2 5 t=1,2923; р>0,1 

1 0 2 t=1,5000; р>0,1 

2 4 6 t=0,7500; р>0,1 

3 8 4 t=1,4552; р>0,1 

4 3 1 t=1,0776; р>0,1 

5 1 0 t=1,0290; р>0,1 

6 0 0 ⸻ 

 

Моторну функцію обстежених пацієнтів вивчили за прийнятою у всьому 

світі шкалою великих моторних функцій (табл. 3.4). Медіана GMFM зросла з 

70,4 (62,65; 90,35) до 71,5 (64,25; 90,75) бала. Отриманий результат є клінічно і 

статистично незначущими (р=0,137199). Тут можна сказати лише про 

тенденцію до покращення моторної функції дітей зі спастичною диплегією 

ДЦП. 
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Таблиця 3.4 

Динаміка моторної функції за шкалою великих моторних функцій під впливом 

програми фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнти Значення GMFM 100% 

До впливу Після впливу 

1 89,6 90 

2 90,6 91,3 

3 67 68 

4 96 96 

5 23,2 23,2 

6 64 64 

7 64,7 65 

8 91 91 

9 44,2 44,2 

10 15,6 15,6 

11 45 45 

12 85,69 85,69 

13 73,8 73 

14 93,6 93,6 

15 65 67 

16 78,16 78,16 

17 62,2 70 

18 95 96 

Медіана 70,4 71,5 

Нижній квартиль 62,65 64,25 

Верхній квартиль 90,35 90,75 

Р-значущість 0,137199 

 

Розподіл за рівнями GMFCS також не змінився (табл. 3.5). Цілком 

очікувано, даний показник є структурно стабільним і не передбачає швидкої 

динаміки. 
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Таблиця 3.5 

Динаміка рівнів загальної моторної функції за системою класифікації великих 

моторних функцій під впливом програми фізичної терапії у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП 

Рівень загальної 

моторної функції 

Кількість рівнів GMFCS (абс.) Статистична 

значущість До впливу 

(n=18) 

Після впливу 

(n=18) 

І 0 0 ⸻ 

ІІ 4 4 ⸻ 

ІІІ 5 5 ⸻ 

ІV 6 6 ⸻ 

V 2 2 ⸻ 

 

Стан рухової активності вивчили за шкалою функціональних рухів (FMS) 

(табл. 3.6). Під впливом програми фізичної терапії у обстежених дітей зміни 

рухової активності не настали. Медіана FMS до ⸻ 5 (3; 5) балів ⸻ та після 

курсу реабілітації ⸻ 5 (3; 5) балів ⸻ залишилися незмінними (р= 0,331333). 

Таблиця 3.6 

Динаміка порушень руху за шкалою функціональних рухів під впливом 

програми фізичної терапії у дітей зі  спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнти FMS 

До впливу Після впливу 

1 5 5 

2 5 5 

3 2 5 

4 6 6 

5 5 5 

6 3 3 

7 5 5 

8 5 5 

9 3 3 

10 2 2 

11 3 3 

12 5 5 

13 2 2 

14 5 5 

15 2 2 
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Пацієнти FMS 

До впливу Після впливу 

16 4 4 

17 5 5 

18 6 6 

Медіана 5 5 

Нижній квартиль 3 3 

Верхній квартиль 5 5 

Р-значущість 0,331333 

 

З табл. 3.7 витікає, що під впливом програми фізичної терапії функція 

рівноваги покращилася, оскільки медіана дитячої шкали рівноваги зросла з 49 

(45,75; 50,00) до 49,5 (47,50; 51,50) балів. Цей результат є статистично 

значущим (р = 0,010323). 

Таблиця 3.7 

Динаміка функції рівноваги за дитячою шкалою рівноваги під впливом 

програми фізичної терапії у дітей зі  спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнти Дитяча шкала рівноваги 56 балів 

До впливу 

(n=6) 

Після впливу 

(n=6) 

1 48 49 

2 40 42 

4 50 52 

8 50 50 

12 45 47 

18 54 55 

Медіана 49 49,5 

Нижній квартиль 45,75 47,5 

Верхній квартиль 50 51,5 

Р-значущість 0,010323 

 

Під впливом програми фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією 

ДЦП мобільність за тестом "Встань та йди" клінічно та статистично значуще 

майже не змінилася: медіана часу виконання тесту до впливу становила 8,1 

(7,11; 8,24) сек, після впливу програми ⸻ 7,85 (6,57; 8,01) сек (р=0,178273). 
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Таблиця 3.8 

Динаміка мобільності за тестом "Встань та йди" під впливом програми 

фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП 

Пацієнти Тест "Встань та йди" 6,6сек 

До впливу 

(n=6) 

Після впливу 

(n=6) 

1 8,15 8 

2 8,05 8,02 

8 6 5,5 

12 8,28 7,7 

17 50,2 46 

18 6,8 6,2 

Медіана 8,10 7,85 

Нижній квартиль 7,11 6,57 

Верхній квартиль 8,24 8,01 

Р-значущість  0,178273 

 

Таким чином, запропонована програма фізичної терапії чинить певний 

сприятливий вплив лише на деякі показники моторної функції у дітей зі  

спастичною диплегією ДЦП. Це виявляється у покращенні функції рівноваги за 

дитячою шкалою рівноваги з 49 (45,75; 50,00) до 49,5 (47,50; 51,50) балів. Також 

у цих пацієнтів інтенсивність болю за шкалою ВАШ трохи зменшилася ⸻ з 3 

(2; 3) до 2 (0,25; 2,75) балів. Короткий курс реабілітації не вплинув на інші 

досліджені показники моторної функції (система класифікації великих 

моторних функцій, шкала функціональних рухів FMS, тест "Встань та йди"). 

 

3.3. Вплив програми фізичної терапії на функцію нижніх кінцівок у 

дітей зі  спастичною диплегією ДЦП 

 

Рівень спастичності у обстежених дітей вивчали за тестом Ашворт. Дані 

табл. 3.9 свідчать, що після впливу програми фізичної терапії відбулися лише 

незначні зміни в розподілі балів, що відображають рівні спастичності: кількість 

дітей з балом 1 трохи зросла, а з балом 3 — зменшилася. Загальна структура 
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показників залишилася практично незмінною, тому не встановлено 

статистично значущих змін. 

Таблиця 3.9 

Динаміка рівня спастичності за тестом Ашворт під впливом програми 

фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП 

Бал за Ашворт  Кількість балів за Ашворт (абс.) Статистична 

значущість До впливу 

(n=18) 

Після впливу 

(n=18) 

0 0 0 ⸻ 

1 8 9 ⸻ 

2 7 7 ⸻ 

3 3 2 ⸻ 

4 0 0 ⸻ 

 

Про функцію нижніх кінцівок судили за результатами гоніометрії. Із табл. 

3.10 виходить, що під впливом програми фізичної терапії суттєво покращилися 

згинання правого та лівого стегна. Так, кут згинання правого стегна зріс 110 

(110; 120)° до 115 (114; 120)° (p=0,033146), лівого стегна ⸻ з 115 (110; 120)° до 

118 (114; 120)° (p=0,033146). 

Розгинання стегон, відведення стегон, згинання прямої ноги та рухи в 

гомілкових суглобах продемонстрували незначну позитивну динаміку, однак 

статистичної значущості не мали. Показники внутрішньої та зовнішньої ротації 

стегна залишилися незмінними. 

 

Таблиця 3.10 

Динаміка функцій нижніх кінцівок за результатами гоніометрії під впливом 

програми фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП 

Показники  Кількість 

пацієнтів 

Значення (град.) Статистична 

значущість 

(р)  
До 

впливу 

Після 

впливу 

Згинання правого стегна 8 110 

(110; 

120) 

115 

(114; 120) 

0,033146 

 

Згинання лівого стегна 8 115 118 0,033146 
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Показники  Кількість 

пацієнтів 

Значення (град.) Статистична 

значущість 

(р)  
До 

впливу 

Після 

впливу 

(110; 

120) 

(114; 120)  

Розгинання правого стегна 8 10 

(9;15) 

13  

(9;15) 

0,350617 

Розгинання лівого стегна 8 11 

(10;15) 

13 

 (10;15) 

0,350617 

Відведення правого стегна 11 35 

(25;35) 

35  

(30;40)  

0,095906 

Відведення лівого стегна 11 35  

(25;35) 

35  

(30;37) 

0,055105 

Внутрішня ротація правого 

стегна 

5 40 

(30;45) 

40  

(30;45) 

⸻ 

Внутрішня ротація лівого 

стегна 

5 40 

(30;45) 

40  

(30;45) 

⸻ 

Зовнішня ротація правого 

стегна 

5 40 

(30;45) 

40 

 (30;45) 

⸻ 

Зовнішня ротація лівого 

стегна 

5 40 

(30;45) 

40  

(30;45) 

⸻ 

Згинання правої прямої 

ноги 

8 48 

(41;66) 

50  

(43;66) 

0,170471 

Згинання лівої прямої ноги 8 53 

(16;6)  

55  

(15;5) 

0,084842 

Згинання правої гомілки 5 76  

(68;30) 

76  

(68;30) 

⸻ 

Згинання лівої гомілки 5 75 

(69;31) 

75  

(69;31) 

⸻ 

Розгинання правої гомілки 4 10  

(7;4) 

10  

(7;4) 

⸻ 

Розгинання лівої гомілки 4 10  

(7;3) 

10  

(7;3) 

⸻ 

 

Таким чином, під впливом запропонованої програми фізичної терапії 

вдалося досягти лише покращилися згинання правого та лівого стегна: кут 

згинання правого стегна зріс 110 (110; 120)° до 115 (114; 120)° (p=0,033146), 

лівого стегна ⸻ з 115 (110; 120)° до 118 (114; 120)° (p=0,033146). Інші 

показники функціонування нижніх кінцівок (розгинання стегон, відведення 

стегон, внутрішня та зовнішня ротація стегон, згинання та розгинання гомілок) 
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за короткий термін застосування програми фізичної терапії у дітей зі 

спастичною диплегією ДЦП не змінилися. 

 

3.4. Порівняння функціональних станів дітей зі спастичною 

диплегією ДЦП після проведеного та перед новим курсом програми 

фізичної терапії  

 

Під час нашого дослідження вдалося зібрати інформацію про стан 

здоров’я дітей зі спастичною диплегією ДЦП, які надійшли на повторний курс 

реабілітації. Ми порівняли значення деяких показників функціонального стану 

дітей перед повторною програмою реабілітації зі значеннями  таких же 

показників після завершення проведеного до цього курсу реабілітації. Таких 

пацієнтів виявилося 5. Термін між курсами реабілітації становив 2-4 місяця. 

Результати такого порівняння подані в таблицях 3.11 і 3.12. 

За період між курсами реабілітації зросла маса тіла дітей з 20,0 (20,0; 28,0) 

кг до 25,0 (23,0; 29,0 кг), що було статистично значуще (р=0,025481). За іншими 

показниками функціонування обстежених 5-ти дітей та за шкалою болю 

клінічних та статистично значущих відмінностей нами не встановлено.  

 

Таблиця 3.11 

Порівняння декотрих показників функціонального стану дітей зі спастичною 

диплегією ДЦП після проведеного та перед новим курсом програми фізичної 

терапії  

Показники  Значення (Ме (НК; ВК)) Статистична 

значущість 

(р)  
Після першого 

курсу реабілітації 

Перед новим 

курсом реабілітації  

Маса тіла, кг  20 (20; 28) 25 (23; 29) 0,025481 

Частота дихання, за 

1 хв 

24 (22; 25) 24 (21; 25) 0,621308 

 

Частота серцевих 

скорочень, за 1 хв 

100 (84; 100) 95 (85; 100) 0,375750 

 

GMFM 100% 90 (68; 91) 90 (75; 91) 0,340004 
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Показники  Значення (Ме (НК; ВК)) Статистична 

значущість 

(р)  
Після першого 

курсу реабілітації 

Перед новим 

курсом реабілітації  

FMS 5 (5; 5) 5 (5; 5) ⸻ 

Дитяча шкала 

рівноваги 56 балів 

49 (45; 51) 49 (46; 51) 0,422650 

 

 

Таблиця 3.12 

Порівняння відчуття болю та стану спастичності у дітей зі спастичною 

диплегією ДЦП після проведеного та перед новим курсом програми фізичної 

терапії  

Показники Кількість балів за Ашворт (абс.) Статистична 

значущість Після першого курсу 

реабілітації 

(n=7) 

Перед новим 

курсом реабілітації  

(n=7) 

Біль за ВАШ    

0 1 2 ⸻ 

1 1 3 ⸻ 

2 2 1 ⸻ 

3 2 1 ⸻ 

4 1 0 ⸻ 

Бал за Ашворт     

0 0 0 ⸻ 

1 5 5 ⸻ 

2 1 1 ⸻ 

3 1 1 ⸻ 

4 0 0 ⸻ 

 

Таким чином, порівняння декотрих показників функціонального стану 

дітей зі спастичною диплегією ДЦП після проведеного та перед новим курсом 

програми фізичної терапії виявило лише зростання їх маси тіла з 20,0 (20,0; 

28,0) кг до 25,0 (23,0; 29,0 кг) (р=0,025481). 

Отже, застосування запропонованої програми фізичної терапії у дітей зі 

спастичною диплегією ДЦП призвело до таких результатів:  
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 покращилось функціонування серцево-судинної системи  за 

рахунок зменшення частоти серцевих скорочень з 89 (81,0; 97,5) до 88,5 (81,0; 

95,3) уд/хв;  

 покращилась функція рівноваги за дитячою шкалою рівноваги з 49 

(45,75; 50,00) до 49,5 (47,50; 51,50) балів; 

 зменшилась інтенсивність болю за шкалою ВАШ з 3 (2; 3) до 2 

(0,25; 2,75) балів;  

 покращилось згинання правого та лівого стегна: кут згинання 

правого стегна зріс 110 (110; 120)° до 115 (114; 120)° (p=0,033146), лівого стегна 

⸻ з 115 (110; 120)° до 118 (114; 120)° (p=0,033146); 

 за період між двома курсами реабілітації тривалістю 2-4 місяця у 

дітей зросла маса тіла з 20,0 (20,0; 28,0) кг до 25,0 (23,0; 29,0) кг (р=0,025481). 

Можна стверджувати, що застосування запропонованої програми 

фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП протягом 2-х тижнів 

призводить до певних зрушень їх функціонального стану. Однак частина 

функціональних показників суттєво не змінилася. Відсутність їх значущої 

динаміки можна пояснити коротким терміном реабілітації. За період між двома 

курсами реабілітації тривалістю 2-4 місяця у дітей зросла лише їх маса тіла, 

якихось змін показників функціонування за цей період не сталося.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. За літературними джерелами встановлено, що ДЦП є однією з 

найбільш поширених причин дитячої інвалідності, яка супроводжується 

стійкими руховими порушеннями та часто поєднується з ураженням сенсорних, 

мовленнєвих, когнітивних і психоемоційних функцій, що зумовлює 

необхідність комплексного та тривалого реабілітаційного втручання. Для 

об’єктивної оцінити рухових, комунікативних, сенсорних і функціональних 

можливостей дитини використовують сучасні шкали та тести (GMFM, HINE, 

MACS, CFCS, шкали спастичності, тести рівноваги та ходьби). Для досягнення 

ефективної реабілітації наразі використовують комплекс медикаментозних, 

фізичнотерапевтичних, ортопедичних, соціально-педагогічних впливів і 

нейророзвивальні методики (Бобат-терапія, метод Кабата, функціональний 

аналіз рухів) з урахуванням індивідуальних порушень пацієнтів. 

2. Для пацієнтів зі спастичною диплегією ДЦП запропонована програма 

фізичної терапії, яка містила терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та 

балансу; терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок; масаж 

нижніх кінцівок; механотерапію; адаптовану фізичну терапію. Підбір і 

застосування вказаних фізичнотерапевтичних заходів проводили з 

урахуванням індивідуальних особливостей перебігу захворювання, віку дітей 

та ступеня функціональних обмежень. Загальна тривалість програми становила 

14 днів. 

3. Застосування запропонованої програми фізичної терапії протягом 2-х 

тижнів призводить до покращення функціонування серцево-судинної системи  

за рахунок зменшення частоти серцевих скорочень. Не встановлено будь-якого 

впливу на масу тіла та функціонування органів дихання за частою дихання.  

4. Запропонована програма фізичної терапії чинить певний сприятливий 

вплив лише на деякі показники моторної функції у дітей зі  спастичною 

диплегією ДЦП. Це виявляється у покращенні функції рівноваги за дитячою 

шкалою рівноваги з 49 (45,75; 50,00) до 49,5 (47,50; 51,50) балів. Також у цих 
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пацієнтів інтенсивність болю за шкалою ВАШ трохи зменшується ⸻ з 3 (2; 3) 

до 2 (0,25; 2,75) балів. Короткий курс реабілітації не впливає на інші досліджені 

показники моторної функції (система класифікації великих моторних функцій, 

шкала функціональних рухів FMS, тест "Встань та йди"). 

5. Під впливом запропонованої програми фізичної терапії покращується 

згинання правого та лівого стегна: кут згинання правого стегна зростає з 110 

(110; 120)° до 115 (114; 120)° (p=0,033146), лівого стегна ⸻ з 115 (110; 120)° до 

118 (114; 120)° (p=0,033146). Інші показники функціонування нижніх кінцівок 

(розгинання стегон, відведення стегон, внутрішня та зовнішня ротація стегон, 

згинання та розгинання гомілок) за короткий термін застосування програми 

фізичної терапії у дітей зі спастичною диплегією ДЦП суттєво не змінюються. 

6. За період між двома курсами реабілітації тривалістю 2-4 місяця у дітей 

зі спастичною диплегією ДЦП зростає маса тіла з 20,0 (20,0; 28,0) кг до 25,0 

(23,0; 29,0) кг (р=0,025481), суттєвих зрушень досліджених показників 

функціонування за цей період не настає.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Особливості застосування засобів фізичної терапії у дітей 2-16 років зі 

спастичною диплегією ДЦП. 

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу 

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу застосовувалися з 

урахуванням порушень постурального контролю, характерних для пацієнтів зі 

спастичною диплегією. Вправи виконувалися у положеннях сидячи та стоячи з 

поступовим ускладненням умов виконання. На початковому етапі 

використовують вправи на утримання рівноваги у стабільних положеннях із 

додатковою опорою. Надалі включають вправи на перенесення маси тіла, зміну 

положення центру ваги та виконання контрольованих рухів у положенні 

стоячи. Тривалість та інтенсивність виконання вправ дозують індивідуально з 

урахуванням функціональних можливостей пацієнтів та з метою недопущення 

посилення м’язової спастичності. 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок застосовують з 

метою покращення опорної функції, стабілізації суглобів та оптимізації 

рухових стереотипів. Основну увагу приділяють зміцненню м’язів-розгиначів 

кульшового і колінного суглобів, а також м’язів-стабілізаторів 

гомілковостопного суглоба. Вправи виконують у положеннях лежачи, сидячи 

та стоячи з використанням власної маси тіла. Навантаження підвищують 

поступово шляхом збільшення кількості повторень і тривалості утримання 

положень. 

Інтенсивність вправ підбирають таким чином, щоб забезпечити терапевтичний 

ефект без перевтоми та підвищення м’язового тонусу. 

Масаж нижніх кінцівок 

Масаж проводять переважно на м’язи нижніх кінцівок із використанням 

розслаблювальних прийомів, таких як погладжування, розтирання та легке 
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розминання. Процедуру масажу виконують перед заняттям з фізичної терапії. 

Тривалість одного сеансу становила 15–20 хвилин. Масаж застосовують 

щоденно протягом курсу реабілітації. 

Механотерапія 

Механотерапію застосовують з метою покращення функціональної 

активності м’язів нижніх кінцівок, розвитку координації рухів та підвищення 

сили опорно-рухового апарату у дітей зі спастичною диплегією ДЦП. 

Процедури передбачають використання спеціальних тренажерів і механічних 

пристроїв для виконання пасивних та активних рухів у суглобах нижніх 

кінцівок під контролем фізичного терапевта. Механотерапію проводять після 

масажу і перед виконанням терапевтичних вправ, що забезпечити підготовку 

м’язів та покращення їхньої еластичності. Тривалість одного сеансу становить 

15 хвилин, процедури виконують щоденно протягом всього курсу реабілітації. 

Адаптована фізична терапія 

Адаптована фізична терапія застосовувалася з урахуванням 

індивідуальних функціональних можливостей пацієнтів. Вправи підбирають та 

модифікують для забезпечення безпечного та ефективного виконання рухових 

завдань. Адаптація включає зміну вихідних положень, використання 

додаткової опори та спрощення або ускладнення рухів залежно від рівня 

моторних порушень. Основну увагу приділяють формуванню контрольованих 

рухів, підвищенню самостійності та поступовому розширенню рухових 

можливостей пацієнтів. 

Заняття з фізичної терапії проводилися 1 раз на день, щоденно. 

Структура одного заняття: 

 вступна частина — 5–7 хв; 

 основна частина — 30-35 хв; 

 заключна частина — 5 хв. 

Застосування деротаційних резиноки  

Гнучкі деротаційні резинки допомагають дітям із ДЦП краще ходити, 

виправляючи неправильне положення ніг. Вони спеціально розроблені, щоб 
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зменшити закручування стегна та гомілки всередину. Резинки суттєво 

полегшують щоденне життя дитини та роблять рухи правильнішими. Дитина 

пивинна носити такий деротатор хоча б по 6 годин на день протягом року. 

Використання ортезів AFO 

Використання гомілковостопних ортезів (AFO) у дітей зі спастичними 

формами ДЦП допомагають дитині не лише ходити швидше, а й сприяють 

загальному руховому розвитку. Особливо важливою їх застосовувати у разі 

еквінусної ході. Застосування спеціалізованих гомілковостопних ортезів (AFO) 

призводить до оптимізації амплітуди рухів у колінному та гомілковостопному 

суглобах, а також зростання темпо-ритмових показників ходи (швидкості та 

довжини кроку). 

Загальна схема реалізації програми фізичної терапії зі  спастичною 

диплегією ДЦП 

Терапевтичні вправи на розвиток рівноваги та балансу застосовують 

щоденно протягом курсу. 

Терапевтичні вправи на зміцнення м’язів нижніх кінцівок виконують 

через день, загальною кількістю 7 занять. 

Масаж нижніх кінцівок проводять щоденно перед заняттям з фізичної 

терапії. 

  Адаптовану фізичну терапію застосовують протягом усього курсу 

реабілітації. 

Тривалість курсу фізичної терапії складає 14 календарних днів. 
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