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Анотація
Дитячий церебральний пара-

ліч за останні роки став одним з 
найбільш поширених захворю-
вань нервової системи у дітей. 
У статті відображені дані про 
особливості соматичної патоло-
гії та фізичного розвитку 25 ді-
тей молодшого шкільного віку зі 
спастичними формами дитячого 
церебрального паралічу. При до-
слідженні було виявлено, що діти 
з ДЦП відстають від своїх одно-
літків за такими показниками: до-
вжина тіла, маса тіла, ОГК у віці 8 
років, а також за показниками об-
хватних розмірів тіла. Відміннос-
ті показників обхватних розмірів 
тіла дітей з ДЦП від практично 
здорових дітей того ж віку можна 
пояснити змінами у будові тіла, 
пов'язаними із захворюванням. 
Виявлені особливості необхідно 
враховувати при підборі фізичних 
вправ для дітей мають спастичні 
форми дитячого церебрального 
паралічу.

Ключові слова: діти молод-
шого шкільного віку, дитячий 
церебральний параліч, соматичне 
здоров'я, фізичний розвиток.

Связь работы с научными 
планами, темами. Исследова-
тельская работа выполнена со-
гласно Сводного плану науч-
но-исследовательской работы в 
сфере физической культуры и 
спорта 2011-2015 гг. по теме 3.7. 
«Совершенствование биомехани-
ческих технологий в физическом 
воспитании и реабилитации с 
учетом индивидуальных особен-
ностей моторики человека».

Постановка проблемы. В 
течение многих лет детский це-
ребральный паралич (ДЦП) 
остается главной причиной ин-
валидности детей [7]. В насто-
ящее время частота возникно-
вения ДЦП не имеет тенденции 
к снижению, что объясняется 
большим прорывом в медицине, 
например выживаемость мало-
весных детей [1,8,9]. Известно, 
что кроме неврологических на-
рушений у детей с ДЦП страда-
ет соматическое здоровье, а как 
следствие – и физическое разви-
тие [3,6]. Среди всех форм ДЦП 
наиболее распространенными яв-
ляются спастические формы, на 
долю которых приходится до 80% 
[7,8]. Поэтому, согласно между-
народной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10), 
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первичными в диагностике забо-
леваний являются особенности 
двигательной  недостаточности – 
атактический, дискинетический, 
гемиплегический, спастический 
синдромы [2,4,5].

Цель исследования – опреде-
лить особенности соматической 
патологии и физического разви-
тия детей младшего школьного 
возраста со спастическими фор-
мами ДЦП в зависимости от тече-
ния заболевания.

Выявление соматической па-
тологии проводилось специали-
стами путем клинического обсле-
дования, а также  и выкопировки 
данных из медицинской доку-
ментации. Физическое развитие 
оценивалось по антропометриче-
ским данным, полученным в ходе 
эксперимента. 

Результаты исследования и 
их обсуждение. В исследовании 
приняли участие 25 детей, име-
ющих спастические формы ДЦП. 
Из них 3 ребенка (12%) были не 
способны к самостоятельному 
передвижению, 23 (88%) – спо-
собны передвигаться.

Из общего числа обследуемых 
лиц со спастической диплегией 
диагностированы 68% детей. У 
этой группы детей степень дви-
гательных расстройств была раз-
личной (легкой и средней). Среди 
исследуемых лиц у 34% была ди-
агностирована спастическая ди-
плегия с акцентом справа и 16% 
детей с акцентом слева, у 60% де-
тей был диагностирован преиму-
щественно нижний тетрапарез.

Дети, диагностированные со 
спастическим гемипарезом, со-
ставили 32% от общего количе-
ства исследуемых. Из них одина-
ковое количество детей, а именно 
– по 4 человека были с левосто-
ронним и правосторонним ге-
мипарезом. Дети имели легкую 
и среднюю степень тяжести за-
болевания. Из них диагностиро-
ваны с легким левосторонним и 
правосторонним гемипарезом по 
2 человека. Со спастическим ге-
мипарезом средней степени тяже-

сти левосторонним – 2 человека, 
правосторонним – 1 человек. И 1 
ребенок имел спастический пра-
восторонний гемипарез с умерен-
ным нарушением двигательной 
функции.

В результате анализа меди-
цинских карточек установлено, 
что у детей младшего школьного 
возраста со спастическими фор-
мами ДЦП с высокой частотой 
проявления выявлялась фоновая 
патология (анемия, рахит, гипо-
трофия и атопический дерматит). 
У 27,3% отмечалось заболева-
ния органов пищеварения, в том 
числе были представлены: недо-
статочность кардиального отдела 
желудка, аномалии желчного пу-
зыря, хронические запоры. У да-
ной категории детей встречалась 
также  патология почек (острый 
пиелонефрит, дизметаболическая 
нефропатия).

Дисфункция мочевого пузы-
ря включает либо малый гипер-
рефлекторный мочевой пузырь, 
который приводит к частому мо-
чеиспусканию и возможному мо-
четочниковому рефлексу; либо 
гипотонически увеличенный мо-
чевой пузырь, при котором разви-
ваются инфекции и недержание 
мочи был обнаружен у 39% детей.

У 100% детей, относящихся к 
спастической диплегии, были вы-
явлены рефлексы в полном объ-
еме. При анализе медицинских 
карт рефлекс Бабенского с двух 
сторон, который является  пато-
логическим рефлексом, прояв-
ляющийся в разгибании первого 
пальца стопы при штриховом раз-
дражении кожи наружного края 
подошвы был диагностирован 
у 37% детей, а патологический 
стопный разгибательный рефлекс 
Оппенгейма – у 16% детей. 

Основным признаком спасти-
ческой диплегии, как и основ-
ным фактором, препятствующим 
восстановлению двигательных 
функций и значительно ограни-
чивающим жизнедеятельность 
больного, является спастичность 
(мышечный тонус). При анализе 

медицинских карточек у боль-
шинства детей с ДЦП (69%) был 
выявлен высокий мышечный 
тонус в ногах (D>S), особенно в 
аддукторах бедра (21%), задних 
мышцах бедра (27%), икронож-
ной мышце (34%). У 31% детей 
мышечный тонус повышен в ру-
ках, больше справа (72%), чем 
слева (28%). У 47% детей на не-
пораженной стороне объем дви-
жений в руке недостаточный. 

При осмотре медицинской 
комиссией у большинства детей 
со спастической диплегией было 
выявлено содружественное  схо-
дящееся косоглазие, горизонталь-
ный нистагм (48%). У 12% детей 
– частичная атрофия дисков зри-
тельного нерва и сходящееся вто-
ричное косоглазие. Лишь у 40% 
обследованных движения глаз-
ных яблок выполнялись в полном 
объеме, косоглазие, нистагма при 
осмотре не были обнаружены. 
Нарушение слуха также является 
возможной патологией детей со 
спатической диплегией. Двусто-
ронняя сенсоневральная тугоу-
хость 3-4 степени выявлена у 16% 
детей. 

Анализ медицинских карточек 
детей, имеющих диагноз "спа-
стический гемипарез", позволили 
установить многочисленные на-
рушения. Как и у детей с право-
сторонним, так и с левосторон-
ним спастическим гемипарезом 
выявлено повышение тонуса в 
группах мышц – сгибателях  и  
разгибателях  на пораженной 
стороне. Глубокие рефлексы у 
63% были  выявлены на руках 
и ногах (D>S), у 25% – высокие 
сухожильные рефлексы D>S в 
нижних конечностях и у 13% – в 
верхних конечностях. У 25% де-
тей было выявлено нарушение 
двигательной функции и задерж-
ка моторного развития. У одного 
ребенка, имеющего легкий право-
сторонний спастический гемипа-
рез, выявлено укорочение правой 
руки и ноги на 1,5 см. Как и у де-
тей со спастической диплегией, 
были выявлены различные пато-
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логические сгибательные и раз-
гибательные рефлексы верхних 
и нижних конечностей (рефлексы 
Бабенского, Гордона, Шеффера, 
Россолимо, Бехтерева, Жуков-
ского) на пораженной стороне. 
Стопный сгибательный рефлекс 
Бехтерева-Менделя, Жуковско-
го был выявлен у 38%, стопный 
разгибательный патологический 
рефлекс Гордона,  Шеффера – у 
38%, нижний рефлекс Россолимо 
– у 25% и верхний рефлекс Россо-
лимо – 50% – детей с ДЦП.

Дети, имеющие спастический 
гемипарез, вне зависимости от 
пораженной стороны, имели нор-
мостенический тип телосложе-
ния, у них не были выявлены чув-
ствительные и координационные 
нарушения.

Особенности физического раз-
вития детей с ДЦП достаточно 
четко прослеживаются на при-
мере изменения антропометриче-
ских данных.

С помощью метода  антропо-
метрических стандартов произве-
дена оценка отдельных показате-
лей физического развития: длина 

тела, масса тела, окружность груд-
ной клетки (ОГК) и обхватные 
размеры тела (обхват плеча, пред-
плечья, бедра и голени). Сравни-
тельный анализ проводился с 30 
практически здоровыми детьми 
младшего школьного возраста, 
учащимися в общеобразователь-
ной школе.

При проведении исследова-
ний физического развития детей 
младшего школьного возраста с 
ДЦП были выявлены следующие 
результаты (табл.1)

Проведенные исследования 
позволили установить особен-
ности изменения длины и массы 
тела школьников в исследуемом 
периоде. Результаты антропоме-
трических измерений, свидетель-
ствуют о том, что в период 7-8 лет 
длина тела детей с ДЦП увеличи-
вается в среднем от 123,2 до 125,1 
см (прирост составил 1,52%). 
При этом минимальное значение 
длины тела у детей 7 лет с ДЦП 
составило 122 см, а максималь-
ное у детей 8 лет с ДЦП 129 см. 
Показатели длины тела у детей 
младшего школьного возраста с 

ДЦП  выявили, что по показате-
лям детей 7 лет с детским цере-
бральным параличом отстают от 
своих сверстников в среднем на 
1,63 см (р>0,05). Достоверные 
различия(р<0,05)  в показателях 
между практически здоровыми 
детьми и детьми с ДЦП наблю-
даются у детей 8 лет. При иссле-
довании было выявлено, что они 
отстают от своих сверстников на 
7,68 см. Статистическая значи-
мость различий в показателях у 
практически здоровых детей и 
детей с ДЦП определялась с по-
мощью критерия Манна-Уитни.

По данным анализа специаль-
ной литературы изменение реги-
стрируемых показателей является 
следствием нормального онтоге-
нетического развития детей дан-
ного возраста [6]. Было выявлено, 
что темпы прироста длины тела 
детей  изменяются волнообраз-
но. Отмечено, что у детей 7 лет 
разница между минимальным и 
максимальным показателем со-
ставила 1,9%, а среди детей 8 лет 
– 6,2%.

Анализируя динамику изме-
нения массы тела детей с ДЦП 
было установлено, что прирост 
массы у детей с 7 до 8 лет в сред-
нем вырос на 1,44 кг, что соот-
ветствует 6,43%. Проведенные 
исследования позволили опреде-
лить минимальные и максималь-
ные  значения массы тела детей 
в этот возрастной период. Так, 
в возрасте 7 лет у детей с ДЦП 
разница между минимальным и 
максимальным значением массы 
тела составила 10,4%, а у детей 8 
лет – 10,5%. Полученные данные 
свидетельствуют о нормальном 
физиологическом развитии детей 
с ДЦП младшего школьного воз-
раста. При анализе массы тела 
детей была выявлена достоверная 
разница (р<0,05)  в показателях 
между практически здоровыми 
детьми и детьми с ДЦП в возрас-
те 8 лет. Разница среднего показа-
теля детей 8 лет составила 2,16 кг. 

Сравнительные результаты 
детей 7 лет показали, что дети с 

Таблица 1
Сравнительная характеристика тотальных 

размеров тела детей младшего школьного возраста 
с ДЦП и практически здоровых детей

Возраст
Морфологические показатели

Дети с ДЦП Практически здоровые дети
n

x

S n

x

S
Длина тела

7 13 123,2 1,17 15 124,8 1,33
8 12  125,1 3,71 15 132,8 1,84

Масса тела
7 13 20,97 1,24 15 22,04 1,63
8 12 22,41* 1,15 15 24,57 2,01

Окружность грудной клетки
7 13 49,87 2,12 15 51,45 1,86
8 12 52,95* 1,79 15 56,07 1,94

Примечание: * - достоверность различий между показателями прак-
тически здоровых детей и детей с ДЦП (p<0,05)
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ДЦП отстают от своих сверстни-
ков на 1,07 кг (р>0,05). 

Проведенные исследования 
позволили установить у детей 
младшего школьного возраста с 
ДЦП окружность грудной клетки. 
Анализ данных показал прирост 
ОГК у детей 7 и 8 лет на 3,08 см, 
что соответствует 5,81 %. Однако 
при детальном анализе установле-
но, что показатели прироста ОГК 
у детей 7 лет выше, чем у детей 
8 лет. Разница между максималь-
ным и минимальным значением у 
детей 7 лет соответствует 8,2%, у 
детей 8 лет – 6,5%. Исследования 
показали достоверную разницу 
среди детей в возрасте 8 лет. Раз-
ница среднего показателя состави-
ла 3,12 см (p<0,05). Это свидетель-
ствует о том, что у детей с ДЦП 
значительно хуже расширены 
мышцы грудной клетки и не в пол-
ной мере работает дыхательная 
система. Анализируя данные де-
тей 7 лет, определили, что разни-
ца среднего показателя составила 
1,58 см и не имеет статистически 
достоверного отличия.

С увеличением длины тела 
детей происходит увеличение 
линейных размеров туловища, 
верхних и нижних конечностей. 
Учитывая, что некоторые дети с 
ДЦП имеют непропорциональное 
развитие верхних и нижних ко-
нечностей вследствие заболева-
ния, в нашей работе мы попыта-
лись изучить и проанализировать 
линейные размеры туловища и 
сравнить показатели с практиче-
ски здоровыми детьми (табл.2).

В процессе исследования об-
хватных размеров тела детей 
было выявлено, что обхватные 
размеры плеча у детей 7 лет с 
ДЦП отстают от своих практиче-
ски здоровых сверстников на 0,94 
см и не имеют статически значи-
мых различий (p>0,05). У детей 
в возрасте 8 лет разница между 
детьми с ДЦП и практически здо-
ровыми детьми составила 2,21см 
при этом была выявлена досто-
верная разница (p<0,05). Это 
можно объяснить тем, что у 17% 
детей был выявлен спастический  
левосторонний гемипарез, и ле-

вое плечо не соответствовало по-
казателям правого плеча. У детей 
с ДЦП 7 и 8 лет разница показате-
лей составила 1,48 см, а у практи-
чески здоровых детей – 2,75 см. 
Приведенные данные говорят о 
слабом приросте мышц бицепса 
и трицепса.

Показатели обхвата пред-
плечья у практически здоровых 
детей 7 лет составили 19,63 см, 
дети с ДЦП отстают от своих 
сверстников на 0,89 см (p>0,05). 
Сравнительный анализ 8 – лет-
них детей с ДЦП и практически 
здоровых сверстников показал 
достоверные различия (p<0,05), 
при которых разница в показате-
лях составила 1,5 см. Учитывая 
показатели обхвата плеча детей 8 
лет, можно говорить об одинако-
вом развитии пораженной руки у 
детей, имеющих левосторонний 
гемипарез.

Анализируя показатели об-
хвата бедра, увидели ту же тен-
денцию, что и при предыдущих 
обхватных измерениях, при кото-
рых статистически достоверные 
отличия были найдены при срав-
нительном анализе характери-
стик детей в возрасте 8 лет с ДЦП 
и практически здоровых детей 
(p<0,05). Показатели измерений 
детей 7 лет не выявили достовер-
ных отличий (p>0,05), а средне-
статистическая разница состави-
ла 1,92 см. Полученные данные 
говорят о слабом развитии мышц 
бедра, которые играют значитель-
ную роль в передвижении чело-
века. Наименьший показатель 
при исследовании показали дети, 
имеющие преимущественно  спа-
стический тетрапарез.  

Сравнительный анализ об-
хватных размеров голени не вы-
явил статистически достоверных 
отличий ни в одной возрастной 
группе детей. Дети 7 лет с ДЦП 
отстают в показателях от своих 
практически здоровых сверстни-
ков на 0,68 см, а дети 8 лет – 
1,08 см.

Таким образом, соматическое 
здоровье и физическое развитие 

Таблица 2
Показатели обхватных размеров тела детей 7-8 лет с ДЦП

Возраст
Показатели обхватных размеров

Дети с ДЦП Практически здоровые дети
n

x

S n

x

S
Обхват плеча

7 13 18,07 1,54 15 19,01 1,43
8 12 19,55* 1,76 15 21,76 1,34

Обхват предплечья
7 13 17,09 0,79 15 17,98 1,36
8 12 18,13* 1,12 15 19,63 1,45

Обхват бедра
7 13 36,42 1,74 15 38,34 1,89
8 12 36,26* 1,56 15 40,27 1,74

Обхват голени
7 13 22,63 1,12 15 23,31 1,36
8 12 24,95* 1,38 15 26,03 1,61

Примечание: * - достоверность различий между показателями прак-
тически здоровых детей и детей с ДЦП(p<0,05)
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детей младшего школьного воз-
раста, имеющих спастические 
формы детского церебрального 
паралича, не показал серьезных 
отклонений в показателях, ис-
пользованных в исследовании, 
при которых бы невозможно было 
применять физические упражне-
ния при коррекции двигательных 
нарушений.

На основании полученных ре-
зультатов можно сделать следую-
щие выводы:

1. Анализ показателей сома-
тического здоровья свидетель-
ствует, что дети, страдающие спа-
стическими формами детского 
церебрального паралича, часто 
имеют сопутствующие заболева-
ния органов пищеварения, почек и 
мочевыделительной системы.

2. В ходе исследования доказа-
но, что дети младшего школьного 
возраста  с ДЦП отстают от своих 
практически здоровых сверстни-
ков в возрасте 8 лет по всем по-
казателям.

3. Полученные результаты по-
зволяют подобрать адекватные 
тесты для определения в последу-
ющем  физической подготовленно-
сти детей младшего школьного воз-
раста с ДЦП, учитывая различные 
формы, особенности заболевания и 
антропометрические данные детей 
младшего школьного возраста со 
спастическими формами детского 
церебрального паралича.

Перспективы дальнейше-
го исследования связаны с раз-
работкой программы коррекции 
двигательных нарушений детей 
младшего школьного возраста, 
имеющих спастические формы 
детского церебрального паралича.
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