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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены материалы исследования влияния комплексных реабилитационных мероприятий 

с включением остеопатического лечения на качество функции равновесия у детей с детским церебральным 

параличом. В исследовании принимали участие дети в возрасте от 7 до 12 лет со спастической диплегией 

(уровень II по GMFCS), сохранным интеллектом и возможностью самостоятельного передвижения без 

технических приспособлений. Определено, что при включении остеопатического лечения в комплекс 

реабилитационных мероприятий у детей улучшается качество жизни и постуральный контроль в верти-

кальном положении, выражающийся в увеличении показателя качества функции равновесия. 
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ABSTRACT
The article highlights the study records on the infl uence of comprehensive rehabilitation measures combined 

with osteopathic treatment on the balance function quality in children suff ering from cerebral palsy. The study 
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involved children aged 7 to 12 with spastic diplegia (level II according to GMFCS), intact intelligence, and the 

ability to move independently without technical devices. The study showed that, if the osteopathic treatment 

was included in the set of rehabilitation measures, the quality of life and postural control in the upright position 

improved in children, the latter manifested itself in an increased indicator of the balance function quality.

Keywords: osteopathic treatment, infantile cerebral palsy, balance functionquality, life quality

В структуре неврологических заболеваний детей существует ряд заболеваний, при кото-

рых эффективность подходов к лечению, основанных на общепринятых концепциях пато-

генеза, остается достаточно низкой. Особую роль среди этих заболеваний занимает детский 

церебральный паралич (ДЦП). 

Распространенность ДЦП в России достигает 1,6–6,0 на 1000 доношенных детей, рас-

пространенность при нарушениях срока вынашивания и низкой массе тела достигает 18–40 

на 1000 детей [5].

Детский церебральный паралич (ДЦП) – заболевание, возникающее в результате пора-

жения головного мозга в перинатальном периоде или вследствие аномалии его развития 

и  характеризующееся нарушениями двигательных и статокинетических функций, а также психо-

речевыми и сенсорными расстройствами, не прогрессирующее, отчасти поддающееся функ-

циональной компенсации и коррекции [5]. Для клинической картины заболевания характер-

ным является нарушение двигательной функции, связанной с неправильным развитием стато-

кинетических рефлексов, патологией тонуса, парезами. Кроме того, вторично в течение жиз-

ни возникают изменения в нервных и мышечных волокнах, суставах, связках, хрящах [7]. Для 

ДЦП характерно не прогрессирующее течение, но, по мере развития и роста ребенка, изме-

нение клинической картины может создавать впечатление прогресса заболевания. Чаще все-

го это связано с нарастанием декомпенсации, проявляющейся на фоне увеличивающихся 

требований, предъявляемых внешней средой. Выделяют около 300 возможных факторов ри-

ска, влияющих на возможность развития заболевания. Все факторы можно разделить на три 

основные группы по времени воздействия: перинатальные (37–60%), интранатальные (27–

40%), постнатальные (3–25%). Наибольшее значение в формировании патологического состо-

яния имеют уровень здоровья матери и характер ведения родов. В большинстве случаев 

не  представляется возможным выделить одну из причин возникновения ДЦП. Чаще всего 

имеет место совокупность нескольких неблагоприятных факторов (во время беременности, 

в родах). Выявлена корреляция между случаями возникновения заболевания и низкой  массой 

тела ребенка [11]. По данным авторов, распространенность ДЦП составляет 59,5 на 1000  де-

тей, родившихся с массой тела ниже 1500 г; 6,2 на 1000 детей, родившихся с массой тела 

от  1500 до 2499 г; 1,1 на 1000 детей с массой тела 2500 г и более [ 1]. 

Существует большое количество классификаций ДЦП как с клиническим, так и с функци-

ональным уклоном. Наибольшей популярностью пользуется классификация Семёновой К.А. 

(1972) и Бадаляна Л.О. (1988) [2, 6]. Классификация Семёновой К.А. выделяет клинические 

формы ДЦП (двойная гемиплегия, гиперкинетическая форма, атонически-астатическая фор-

ма; гемиплегическая форма) и стадии развития заболевания по тяжести. Классификация Бада-

ляна Л.О. распределяет формы ДЦП по возрастным группам (ранний и старший возраст). Сре-

ди функциональных классификаций большое распространение получила Система классифи-

кации больших моторных функций (GMFCS – Gross Motor Function Classifi cation System), раз-

работанная Palisano R. с соавторами в 1997 году, заключающаяся в учете степени двигатель-

ного развития и ограничений в повседневной деятельности [10]. Классификация предлагает 

различные критерии оценки для пяти возрастных групп (до 2 лет, от 2 до 4 лет, от 4 до 6 лет, 

от 6 до 12 лет, от 12 до 18 лет) и выделяет пять уровней развития больших моторных функций: 
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Уровень I – ходьба без ограничений; Уровень II – ходьба с ограничениями; Уровень III – ходь-

ба с использованием ручных приспособлений для передвижения; Уровень IV – само-

стоятельное передвижение ограничено, могут использоваться моторизированные средства 

передвижения; Уровень V – полная зависимость ребёнка от окружающих – перевозка в коля-

ске/инвалидном кресле.

Патологические тонические рефлексы, затрудняющие ходьбу и перемену положения 

тела, могут сохраняться при всех формах ДЦП, при этом происходит формирование патоло-

гических стереотипов позы и ходьбы. В то же время стабильность постуральной системы слу-

жит основой для развития моторной функции у детей [9]. Для оценки функции системы по-

стурального контроля в клинической практике широко используется метод стабилометрии, 

позволяющий проводить анализ механизмов нарушения и восстановления постурального 

контроля у больных с различными поражениями центральной нервной системы. Площадь об-

ласти перемещения центра давления стоп по отношении к площади полигона опоры с от-

крытыми глазами не превышает 1%, а с закрытыми глазами – 1,5%. У пациентов, страдающих 

детским церебральным параличом, этот показатель не превышает 5% с открытыми глазами 

и  10% с закрытыми глазами. Большинство параметров традиционной стабилометрической 

диагностики (определение площади и длины статокинезиограммы, средний радиус отклоне-

ния центра давления, средней скорости перемещения центра давления) не отражают состоя-

ние системы постурального контроля и возможности динамической стабилизации вертикаль-

ного положения тела. Усачевым В.И. с соавторами [ 8] был предложен интегральный вектор-

ный показатель по функции распределения линейной скорости – качество функции равно-

весия (КФР). Параметр КФР рассчитывается в виде процентного соотношения площади S
1
, 

ограниченной кривой экспоненты, к площади прямоугольника S
2
, ограниченного осями ор-

динат, вертикальной границей 50 зоны и горизонтальной границей на уровне общего коли-

чества векторов. Чем больше показатель, тем лучше выражен контроль постуральной систе-

мы. В  приведенном в статье примере приводятся данные о показателе у  здорового человека 

с открытыми (91,63%) и закрытыми (76,41%) глазами [3]. 

Большинство методов диагностики пациентов с ДЦП служат для регистрации анатоми-

ческих нарушений (нейросонограмма, МРТ). Анализ нарушения функции чаще всего носит 

описательный характер (анкеты, опросники, шкалы) и зависит от навыка наблюдателя (роди-

тель, медицинский специалист, педагог). Использование стабилометрии с интегральными по-

казателями позволяет объективизировать оценку функции поддержания вертикального равно-

весия у детей с ДЦП. 

Остеопатическое лечение детей с ДЦП нуждается в объективных методах оценки каче-

ства лечения, так как общепринятые методы остеопатической диагностики часто трудны для 

стандартизации и последующего анализа. 

Цель исследования: оценить влияние комплексных реабилитационных мероприятий 

с  включением остеопатического лечения на коэффициент функции равновесия у детей с  дет-

ским церебральным параличом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В процессе исследования преследовались следующие задачи: 

1. Выявить ведущие остеопатические дисфункции, характерные для детей с детским це-

ребральным параличом со спастической диплегией и уровнем II по GMFCS (ходьба с ограни-

чениями).
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2. Оценить динамику соматических дисфункций после проведенного лечения в кон-

трольной и основной группах.

3. Определить показатели коэффициента функции равновесия у пациентов с детским 

церебральным параличом со спастической диплегией и уровнем II по GMFCS (ходьба с огра-

ничениями) с применением аппаратов компьютерной стабилометрии.

4. Оценить результаты исследования после проведенного лечения в контрольной груп-

пе и основной группе.

5. Разработать практические рекомендации по комплексной реабилитации пациентов 

с детским церебральным параличом со спастической диплегией и уровнем II по GMFCS (ходь-

ба с ограничениями).

Исследование проводилось на трех базах:  школа-интернат №9 и школа «Динамика» 

(г.  Санкт-Петербург); Республиканский детский психоневрологический санаторий (г. Казань). 

Для исследования в основную группу случайным образом были отобраны 22 ребенка 

в  возрасте от 7 до 12 лет со спастической диплегией средней степени тяжести,  сохранным 

интеллектом и возможностью самостоятельного передвижения без технических приспо-

соблений. 

В группу контроля вошло 20 человек в возрасте от 8 до 12 лет со спастической дипле-

гией средней степени тяжести, сохранным интеллектом и возможностью самостоятельного 

передвижения без технических приспособлений. Критерии исключения – судорожный син-

дром, операции на головном мозге. 

Пациенты основной группы (22 человека) и контрольной (20 человек) получали ком-

плексное восстановительное лечение: ЛФК, массаж, медикаментозное лечение (глиатилин, 

фенотропил, церебролизин, актовегин, нейромультивит). Пациенты основной группы допол-

нительно к программе восстановительного лечения получили от 7 до 10 сеансов остеопати-

ческого лечения на протяжении трёх месяцев.

Методы исследования включали сбор и анализ анамнеза, неврологическое исследова-

ние статуса пациентов и данных нейросонографии, анкетирование для оценки качества жиз-

ни пациентов, остеопатический осмотр с оценкой статуса и выявления соматических дис-

функций, компьютерную стабилометрию с целью оценки функции равновесия пациентов 

до  и после лечения.

Анализ анамнестических данных периода беременности и родов обследованных детей, 

данных нейросонографии периода новорожденности позволил выявить наиболее часто 

встречающиеся факторы риска, способствовавшие формированию ДЦП. 

Неврологический осмотр включал оценку тяжести состояния, состояния психики, речи; 

оценку функции черепных нервов; оценку двигательной функции: положения тела, головы, 

конечностей, гиперкинезы, синкинезии, активных и пассивных движений, мышечной силы, 

глубоких, поверхностных, патологических рефлексов; чувствительности; координации движе-

ний; вегетативных функций.

Анкетирование проводилось с помощью анкеты «Оценка качества жизни» для пациен-

тов с ДЦП. Были выявлены основные факторы, негативно влияющие на качество жизни. Оцен-

ка производилась по физическим и психическим показателям, была использована система 

баллов: 0 – отсутствие симптома, 1 – низкая степень выраженности, 2 – средняя, 3 – высокая 

степень выраженности показателя.

Учитывая, что у обследованных лиц основное поражение касалось ЦНС, главным было 

обследование краниосакральной системы по стандартным остеопатическим методикам [4], 

включающим осмотр стоя и лёжа, пальпацию черепа и крестца по Сатерленду, краниоверте-
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брального и люмбосакрального переходов, а также других отделов позвоночника. Проводи-

лась оценка ритма в минуту, амплитуды, силы краниосакрального механизма. Оценивались 

краниосакральный синхронизм, подвижность черепной, грудной и тазовой диафрагм; нали-

чие и степень внутрикостных повреждений костей черепа, крестца, тазовых костей и грудины; 

дисфункции глубоких структур головного мозга. Для оценки амплитуды, силы кранио-

сакрального механизма, выраженности остеопатических дисфункций была использована балль-

ная система оценки: 1 – низкий уровень выраженности, 2 – средний, 3 – высокий уровень.

При проведении данной методики использовался тренажер «Стабилан-01» совместной 

разработки ОКБ «Ритм (Таганрог) и научно-медицинской фирмы «Статокин» (Москва). Иссле-

дования статокинетической устойчивости проводились на динамометрической платформе 

размерами 60 x 60 x 20 см, имеющей трехкомпонентные датчики. Все исследования проводи-

лись в нормальных физиологических условиях, пациенты не ощущали неудобств во время 

обследования. Запись сигнала проводилась в один этап, время тестирования составляло 30 се-

кунд. Стабилометрия проводилась до начала лечения и через три месяца.

Статистическая обработка результатов исследования проводилась по t-критерию Стью-

дента для связанных выборок и F-критерию Фишера для дисперсии.

С учетом преимущественного поражения центральной нервной системы при данном за-

болевании, остеопатическое лечение было направлено на улучшение гемодинамики головно-

го и спинного мозга, нормализацию ликвородинамики, улучшение состояния вегетативной 

нервной системы, уменьшение признаков межполушарной асимметрии. В качестве лечебных 

методик применялись [4]: декомпрессия сфенобазилярного симфиза; затылочно-крестцовое 

уравновешивание твердой мозговой оболочки; фасциальное уравновешивание черепно- 

позвоночного, пояснично-крестцового регионов, верхней грудной апертуры; техника веноз-

ных синусов по Фрайман; техники моделирования черепа; коррекция внутрикостных повреж-

дений костей черепа и крестца; асимметричный перекат височных костей; техника компрес-

сии четвертого желудочка; общее остеопатическое лечение; висцеральные техники. В конце 

 лечебного сеанса проводилось уравновешивание трех диафрагм и краниосакральной оси 

(череп–крестец).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ особенностей течения беременности и родов обследованных детей пока-

зал ведущую роль следующих факторов риска в формировании ДЦП: кесарево сечение 

(74%), преждевременные роды (68%), хроническая фето-плацентарная недостаточность (42%), 

внутриутробная инфекция (42%).

По данным нейросонографии, у обследованных лиц в 79% случаев выявлена перивен-

трикулярная лейкомаляция, в 95% - вентрикуломегалия и заместительная наружная гидро-

цефалия.

В результате остеопатического обследования детей основной и контрольной групп пе-

ред лечением определялись общепринятые показатели краниосакрального механизма: ос-

новная группа – ритм 5,64±0,28/мин; амплитуда 1,18±0,12; сила 1,18±0,12; контрольная груп-

па   – ритм 5,67±0,24/мин; амплитуда 1,33±0,17; сила 1,22±0,15. 

Среди выявленных остеопатических признаков необходимо отметить наличие у боль-

шей части обследованных пациентов в обеих группах компрессии сфенобазилярного симфи-

за, внутрикостных повреждений костей черепа и крестца, краниосакрального асинхронизма. 

После лечения у детей в основной группе отмечалось увеличение частоты кранио-

сакрального ритма до 8–10/мин (9,36±0,49/мин; p<0,001), улучшение показателей амплитуды 

в  2 раза (2,64±0,15; p<0,001). В контрольной группе показатели краниосакрального механиз-

ма не изменились. 
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Для контроля полученных результатов было принято решение использовать стабило-

метрическое исследование с оценкой качества функции равновесия. 

Результаты исследования представлены в сводной таблице (табл. 1).

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА ФУНКЦИИ РАВНОВЕСИЯ В ОСНОВНОЙ И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППАХ 

ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 

Качество функции равновесия До лечения После лечения р

Основная группа 
(n=22)

Глаза открыты 43,29±7,02 59,44±7,86 <0,001

Глаза закрыты 35,69±7,39 45,01±8,63 <0,05

Контрольная группа 
(n=20)

Глаза открыты 53,93±8,94 53,97±9,66 >0,05

Глаза закрыты 44,58±7,50 41,95±8,60 >0,05

По результатам исследования видно, что отмечается значительный (на 16,15 %) рост па-

раметра КФР с открытыми глазами. Это свидетельствует об улучшении постурального кон-

троля у обследуемых в основной группе. Анализ данных стабилометрии в сочетании с улуч-

шением показателей краниосакрального механизма на фоне комплексного подхода к реаби-

литации детей с ДЦП с включением остеопатического лечения показывает большую эффек-

тивность по сравнению с традиционным подходом. 

Среди показателей качества жизни в основной группе отмечается положительная ди-

намика: неустойчивость при ходьбе – улучшение на 37%; тугоподвижность суставов – улуч-

шение на 41%; нарушение координации движений – улучшение на 41%; снижение концен-

трации внимания – улучшение на 41%; упрямство – улучшение на 65%; повышенная воз-

будимость – улучшение на 56%; беспокойный сон – улучшение на 57%; страхи – улучшение 

на 40% (табл.  2). На фоне общепринятых реабилитационных мероприятий динамика показа-

телей в  контрольной группе статистически не значима или носит отрицательный характер 

(табл. 3).

Таблица 2

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ОПРОСНИКА SF-36 

В ОСНОВНОЙ ГРУППЕ ДО И ПОСЛЕ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ, В БАЛЛАХ

Показатели До лечения После лечения p

Неустойчивость при ходьбе 2,18±0,18 1,86±0,15 <0,001

Тугоподвижность суставов 2,27±0,19 1,89±0,15 <0,001

Нарушение координации движений 2,27±0,19 1,89±0,15 <0,001

Снижение концентрации внимания 2,27±0,27 2,0±0,21 <0,001

Упрямство 1,82±0,33 1,52±0,26 < 0,01
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Показатели До лечения После лечения p

Повышенная возбудимость 1,82±0,30 1±0,3 <0,001

Беспокойный сон 0,82±0,3 0,36±0,2 <0,005

Страхи 2,09±0,31 1,27±0,3 <0,001

Таблица 3

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ОПРОСНИКА SF-36 

В КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЕ ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ, В БАЛЛАХ

Показатели До лечения После лечения p

Неустойчивость при ходьбе 2,34±0,29 2,14±0,29 > 0,05

Тугоподвижность суставов 2,34±0,25 2,14±0,25 > 0,05

Нарушение координации движений 2,12±0,26 2,0±0,29 > 0,05

Снижение концентрации внимания 1,57±0,25 1,44±0,25 > 0,05

Упрямство 1,43±0,24 1,23±0,24 > 0,05 

Повышенная возбудимость 1,66±0,29 1,66±0,29 > 0,05

Беспокойный сон 0,77±0,21 0,66±0,21 > 0,05 

Страхи 1,21±0,32 1,12±0,35 > 0,05

 После остеопатического лечения пациентов с ДЦП в основной группе наблюдались 

уменьшение уровня личностной тревожности (в 1,22 раза; p<0,05) и избирательной тревож-

ности (в 1,35 раза; p<0,05). В то время как показатели в контрольной группе остались без 

изменений (табл. 4). 

Таблица 4

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УРОВНЯ ТРЕВОЖНОСТИ ДЕТЕЙ ДЦП 

ДО И ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ

Показатели уровня тревожности До лечения После лечения

Основная группа

Личная тревожность 2,2±0,5 1,8±0,6*

Избирательная тревожность 1,9±0,4 1,4±0,5

Контрольная 
группа

Личная тревожность 2,3±0,5 2,2±0,6*

Избирательная тревожность 2,0±0,4 2,0±0,4

Примечание: * - по сравнению с показателями до коррекции (p <0,05).

Окончание таблицы 2
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Обосновывая полученные результаты, для практических врачей можно рекомендовать:

1. Включение остеопатического лечения в комплексные реабилитационные мероприя-

тия у детей с детским церебральным параличом.

2. Использование стабилометрии в качестве метода объективизации эффективности 

комплекса реабилитационных мероприятий с включением остеопатического лечения у детей 

с детским церебральным параличом. 

ВЫВОДЫ

1. В результате проведённого обследования у детей с ДЦП выявлены ведущие клинико-

анамнестические и инструментальные показатели здоровья и качества жизни. Факторы риска 

формирования ДЦП: экстренное кесарево сечение, фето-плацентарная недостаточность, 

прежде временные роды, внутриутробная инфекция. По данным НСГ, преобладают замести-

тельная наружная гидроцефалия, вентрикуломегалия, перивентрикулярная лейкомаляция.

2. Для обследованных детей характерно выраженное отклонение от нормы параметра 

качества функции равновесия. 

3. Для остеопатического статуса пациентов характерны компрессия сфенобазилярного 

симфиза, низкие показатели частоты ритма, амплитуды, внутрикостные повреждения костей 

черепа и крестца, краниосакральный асинхронизм.

4. Сравнительный анализ эффективности программ реабилитации – основной группы 

с  включением остеопатического лечения и контрольной группы на фоне стандартной про-

граммы – свидетельствует об улучшении остеопатического статуса, качества функции равно-

весия и качества жизни у детей основной группы по сравнению с контрольной. Это указыва-

ет на необходимость включения остеопатического лечения в комплексную программу реаби-

литационных мероприятий детей с детским церебральным параличом.
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