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Детский церебральный паралич – наиболее частая причина тяжелой физической инвалидизации в детстве. 
Актуальным мультидисциплинарным технологиям медико-реабилитационной помощи пациентам с детским 
церебральным параличом был посвящен мастер-класс, прошедший при поддержке компании «ЭВЕР Фарма». Были 
рассмотрены принципы реабилитации с применением функционального и проблемно-ориентированного подхода 
и разобраны два клинических случая, продемонстрировавшие, как эти принципы реализуются на практике. 

Современные алгоритмы 
мультидисциплинарной  
реабилитации пациентов  
с детским церебральным параличом

Принципы мультидисциплинарной реабилитации пациентов 
с детским церебральным параличом

К.м.н. 
А.А. Шмонин
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Как отметил к.м.н., врач фи-
зической и  реабилитаци-
онной медицины Алексей 

Андреевич ШМОНИН (Санкт-
Петербургский государственный 
медицинский университет им. 
акад. И.П. Павлова), в  основе 
реабилитации пациентов с  де-
тским церебральным параличом 
(ДЦП) лежит мультидисципли-
нарный принцип. С  пациентом 
работает команда специалистов, 
в  том числе врач физической 
и реабилитационной медицины, 
специалист по эргореабилита-
ции (эрготерапевт), специалист 
по физической терапии (физи-
ческий терапевт), реабилита-
ционная медицинская сестра, 
а  также клинический психолог, 
логопед и социальный работник. 

Один из инструментов, обеспе-
чивающих унифицированный 
подход в реабилитации и управ-
ление реабилитационной муль-
тидисциплинарной бригадой,  – 
Международная классификация 
функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и  здо-
ровья (МКФ). Именно на реаби-
литационном диагнозе по МКФ 
и  использовании функциональ-
ной оценки строится основная 
стратегия реабилитации. 
Если Международная классифи-
кация болезней подразумевает 
выявление причин заболевания 
и основных механизмов повреж-
дения, то МКФ позволяет оценить 
изменения в состоянии здоровья 
без учета причин, по факту на 
момент осмотра. Это важно, по-
скольку у пациентов могут соче-
таться несколько инвалидизирую-
щих заболеваний или состояний, 
в  совокупности проявляющихся 
серьезными нарушениями. МКФ 
дает возможность целенаправ-
ленно и  специализированно по-
дойти к процессу реабилитации, 
объективно и корректно описать 
реальное положение дел и соста-
вить план реабилитации.

Безусловно, современные тех-
нологии реабилитации требуют 
активного участия родителей, 
и  роль адекватного восприятия 
родителями болезни ребенка 
с  ДЦП и  отношения к  ней в  со-
здании благоприятных условий 
для его жизнедеятельности труд-
но переоценить. Вера в  выздо-
ровление и правильный настрой 
родителей  – залог эффективной 
реабилитации. И наоборот, если 
мать и отец тревожатся, то трево-
га передается ребенку. Поэтому, 
чтобы облегчить состояние ре-
бенка, следует воздействовать на 
родителей, корректируя их психо-
логическое самочувствие. 
Для эффективной помощи важно 
установить контакт не только 
с  родителями, но и  с самим ре-
бенком, поскольку именно он 
главный участник реабилитаци-
онного процесса. Необходимо 
обращаться к  ребенку, спраши-
вать о  его желаниях, пережива-
ниях, мыслях, ждать от него ос-
мысленного ответа на вопросы, 
а также получать его согласие на 
предлагаемую помощь, посколь-
ку насилие в реабилитации недо-
пустимо. 
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Отдельной и  серьезной пробле-
мой в детской реабилитации счи-
тается боль, поскольку все, что 
выполняется с  болью, ребенок 
воспринимает как нечто опас-
ное и  старается этого избегать. 
Боль повышает мышечный тонус 
и  усиливает спастичность, спо-
собствует развитию синдрома 
приобретенной беспомощности. 
Во время лечебной физкультуры 
боль приводит к формированию 
страха движения. В  конечном 
итоге боль убивает мотивацию 
ребенка к восстановлению и ре-
абилитации, формирует нена-
висть к медперсоналу и родите-
лям, а  также психологические 
установки ненависти к  окружа-
ющим людям. Наконец, необ-
ходимо понимать, что, проводя 
лечебную физкультуру с болью, 
специалист совершает насилие, 
что в реабилитации неприемле-
мо. В связи с этим рекомендуется 
избегать боли, для чего при вы-
полнении болезненных проце-
дур следует обезболить пациента 
и  использовать различные при-
емы, направленные на сниже-
ние дискомфорта (продуктивная 
коммуникация, правильный на-
строй родителей, доброжелатель-
ная атмосфера). 
У детей с ДЦП или другими за-
болеваниями с  нарушением мо-
бильности снижается толерант-
ность к физической нагрузке, что 
может ограничить проведение 
занятий по реабилитации. Как 
правило, физическая толерант-
ность тесно связана с  концент-
рацией внимания и когнитивной 
толерантностью, поэтому низкая 
физическая толерантность за-
частую сопровождается низкой 
когнитивной толерантностью. 
Когнитивные нарушения и  за-
держка психического развития 
у  детей могут быть вызваны 
блокирующей окружающей сре-
дой. Если у ребенка отсутствуют 
возможности для мобильности, 
нет достаточного количества 
контактов с окружающей средой 
и  людьми, то он не развивает-
ся. Кроме того, при ДЦП могут 

иметь место и органические по-
ражения головного мозга. Это 
создает определенные проблемы 
в оценке когнитивных функций 
у детей, решать которые помога-
ют описанные с  помощью МКФ 
основные группы когнитивных 
функций. За один раз оценить их 
сложно, поэтому рекомендуется 
проводить оценку в  динамике, 
в процессе наблюдения за паци-
ентом. 
В реабилитации пациентов 
с  ДЦП активно использует-
ся медикаментозная терапия. 
«В настоящее время нет лекарств 
просто от ДЦП, для общего 
воздействия и  оздоровления, 
есть лекарства для решения оп-
ределенных функциональных 
задач»,  – подчеркнул доклад-
чик. Так, для управления спас-
тичностью применяются пре-
параты ботулотоксина и  другие 
миорелаксанты. Для повыше-
ния толерантности к  нагрузке 
и  обезболивания назначаются 
нестероидные противовоспали-
тельные препараты, наркотичес-
кие анальгетики. Проводится 
фармакотерапия для стимулиро-
вания когнитивных функций, ле-
чения депрессии, тревоги и дру-
гих эмоциональных нарушений.
Медикаментозное лечение при 
ДЦП, как правило, оказывает 
разнообразное воздействие на 
уже законченный патологичес-
кий процесс. Поэтому при назна-
чении терапии следует учиты-
вать способность той или иной 
функции к восстановлению. При 
этом необходимо принимать во 
внимание тот факт, что восста-
новление функции у  ребенка 
тесно связано с деятельностью – 
если функция не вовлечена в ре-
гулярную деятельность, то она не 
восстановится или эффект будет 
нестойким.
А.А. Шмонин выделил препарат 
Церебролизин. В его состав вхо-
дят нейротрофические факторы 
и  фрагменты (цилиарный ней-
ротрофический фактор, глиаль-
ный нейротрофический фактор, 
инсулиноподобный фактор роста 

первого и второго типов, фактор 
роста нервов), которые обеспечи-
вают его эффективность, а также 
аминокислоты и микроэлементы 
(Se, Zn, Sn, Co, Si, Fe, Cu, Mn, Cr, 
Li, V).
Церобролизин способствует по-
вышению когнитивных функций, 
улучшению памяти, внимания, 
положительно влияет на очаго-
вую неврологическую симптома-
тику, стимулирует процессы ней-
ропластичности. Препарат также 
снижает повреждающее нейро-
токсическое действие возбужда-
ющих аминокислот, стимулирует 
олигодендрогенез, активизирует 
миграцию клеток-предшествен-
ников нейронов, снижает продук-
цию свободных радикалов и по-
вышает толерантность к нагрузке.
Терапия Церебролизином помо-
гает решить целый ряд важных 
задач, к которым относятся кор-
рекция когнитивных нарушений, 
создание условий для более эф-
фективной физической терапии 
и  логотерапии, ускорение вос-
становления бытовых навыков, 
восстановление активности руки, 
повышение физической и когни-
тивной толерантности. 
Резюмируя вышеска з анное, 
А.А. Шмонин сделал следующие 
выводы: 
■■ МКФ позволяет реализовать 

функционально и  проблемно-
ориентированный подход в дет-
ской реабилитации;

■■ выявление ключевых проблем 
с  функциями в  реабилитации 
дает возможность более целе-
направленно и  специализиро-
ванно подходить к процессу ре-
абилитации;

■■ к моменту начала реабилитации 
у  ребенка патологический про-
цесс, приведший к ДЦП, уже за-
кончился, поэтому воздейство-
вать на него бессмысленно;

■■ важно не допускать появления 
боли при проведении реабили-
тации у детей;

■■ нарушение когнитивных функ-
ций может быть связано с обед-
ненной средой и  трудностями 
в мобильности. 
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Психолог и эрготерапевт к.т.н., 
д.в.н. Мария Николаевна 
М А Л Ь Ц Е В А  ( С а н к т -

Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова) акцентировала вни-
мание на особенностях реабилита-
ции пациентов с ДЦП. Прежде всего 
у большинства пациентов поврежда-
ющее событие осталось в прошлом, 
поэтому во время реабилитации чаще 
приходится иметь дело с отдаленны-
ми последствиями и  осложнения-
ми, а не с первичным заболеванием. 
В этой связи необходимо использо-
вать сохранные ресурсы, предотвра-
щать осложнения и патологические 
формы компенсации, стимулировать 
качественную адаптацию.
Нужно также учитывать, что ребе-
нок в  отличие от взрослых растет 

и адаптируется к жизни с заболева-
ниями, в том числе с патологичес-
кими паттернами – двигательными, 
поведенческими, социальными. Во 
многом поэтому каждый ребенок 
с ДЦП индивидуален, и это создает 
определенные трудности при диаг-
ностике тех или иных функциональ-
ных нарушений. 
Важная задача реабилитации ребен-
ка с ДЦП – помощь семье в планиро-
вании будущего (что ожидать через 
пять и десять лет при той или иной 
стратегии поведения) и настоящего 
(как жить повседневной жизнью, 
чтобы ребенок был в нее полноцен-
но включен). Необходимо вместе 
ставить задачи и  сообща решать 
их, а также обучать родственников, 
в том числе тому, как понимать ин-
тересы ребенка. Он не только лечит-
ся, но и играет, учится, общается, то 
есть критерием здоровья является 
то, что он живет полноценной дет-
ской жизнью.
При постановке целей реабилита-
ции важно учитывать информацию 
о  среде окружения ребенка. Среда 
окружения – семья (все члены семьи, 
их отношение, информированность, 
умение), а  также оборудованность 
квартиры или дома (технические 

средства реабилитации, мебель, адап-
тивные устройства, ширина дверных 
проемов, лестницы) и места, где ребе-
нок играет или учится (детский сад, 
школа и др.). Среда должна мотиви-
ровать ребенка интересоваться ею, 
активно ее изучать и таким образом 
дальше развиваться. Первый уро-
вень работы со средой – обеспечение 
телесных потребностей, чтобы ре-
бенку было удобно отдыхать в позе 
лежа и  сидя. Следующий уровень 
предполагает достижение таких усло-
вий, чтобы ему можно было наблю-
дать за всеми активностями семьи. 
Дальнейшие уровни работы со сре-
дой предусматривают создание ус-
ловий, чтобы ребенок мог общаться, 
решать свои жизненные задачи, по-
могать другим, учиться или работать. 
М.Н. Мальцева представила участ
никам мастер-класса алгоритмы 
диагностики и работы в реабилита-
ции детей с ДЦП (таблица), а также 
отметила ряд особенностей, которые 
характерны для таких пациентов: 
■■ низкая толерантность к  нагрузке 

физической и психологической (не-
тренированность, образ жизни); 

■■ боль (в том числе из-за низкой 
и неправильной двигательной ак-
тивности); 

Алгоритмы диагностики и работы в реабилитации детей с ДЦП 

Алгоритм диагностики Алгоритм работы
Установить контакт с ребенком и родителями 
(взаимное понимание дает продуктивную 
коммуникацию).
Выяснить возможности коммуникации ребенка 
(взаимопонимание делает реабилитацию возможной).
Выяснить коридор моторных функций (верхний 
порог – доступное, нижний – ненаученное).
Выяснить, какие повседневные активности доступны, 
а какие нет.
Выяснить, почему недоступны (неправильная 
физическая среда, необученные родители, не обучали 
ребенка, психологические проблемы родителей, 
психологические и физические особенности ребенка).
Выяснить, что волнует родителей (активное 
интервью).
Оценить по шкалам, обобщить информацию, 
составить профиль (используя МКФ).
Поставить цели и задачи реабилитации с участием 
мультидисциплинарной команды, ребенка и родителей

Поддерживать и развивать продуктивную коммуникацию 
любым удобным ребенку способом – получать обратную связь.
Поддерживать и развивать продуктивную коммуникацию 
с родителями. 
Информировать и обучать родителей.
Проводить необходимые вмешательства (двигательные 
тренировки, когнитивные тренировки, обучение 
самообслуживанию). 
Одновременно обучать ребенка взаимодействию с другими 
людьми, контролю себя (баланс, принятие поз и положений, 
поведение и др.) и окружающих процессов, насколько это 
возможно.
Использовать фармакологические препараты для решения 
функциональных задач (коррекции боли, тонуса, астении, 
тревоги), но не от ДЦП.
Оценивать результат в процессе и итоговый, достижение 
целей вместе с родителями и ребенком.
Ставить задачи, которые ребенок и родители будут решать 
дома

Алгоритмы диагностики и реабилитации пациентов 
с детским церебральным параличом

К.т.н., д.в.н. 
М.Н. Мальцева
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■■ низкая мотивированность, при-
вычка к  гиперопеке, боязнь дви-
жений, доходящая до фобий;

■■ тонус и боль, усиливающиеся из-
за стресса и тревоги; 

■■ боязнь врачей.
Фармакотерапия позволяет решать 
функциональные задачи при реа-
билитации детей с ДЦП. Баклофен 
используется для коррекции спас-
тичности при дистонии, параце-
тамол и  ибупрофен  – при боли. 
Церебролизин назначается при 
астениях, низкой толерантности 
к нагрузкам, для повышения эффек-
тивности реабилитации и лучшей 
адаптации организма, когда у  ре-
бенка недостает физического или 
психического ресурса. 
М.Н. Мальцева представила дан-
ные собственного исследования по 
оценке эффективности примене-
ния Церебролизина в двигательной 
реабилитации детей с ДЦП. В ис-
следовании приняли участие дети 
в возрасте 11–14 лет со спастичес-
кой формой ДЦП, однородными 
двигательными и чувствительны-
ми нарушениями, по моторным 
возможностям находящиеся на 
втором уровне по Системе клас-
сификации глобальных моторных 
функций (Gross Motor Function 
Classification System  – GMFCS). 
Период проведения реабилитации 
составил 60 дней от госпитализа-
ции, далее состояние детей оцени-
валось на амбулаторном приеме 
через три месяца после выписки. 
Церебролизин был выбран с учетом 
жалоб родителей на «гиперактив-
ность» у детей после курса лечения. 
Исследователи пришли к выводу, 
что применение препарата способс-
твовало повышению у детей двига-
тельной активности и выносливос-
ти. Была высказана гипотеза, что 
введение Церебролизина в процессе 
двигательной реабилитации в дозе 
10 мл в течение 21 дня может сни-
зить физиологический стресс орга-
низма от возрастающей в процессе 
реабилитации нагрузки, оптимизи-
ровать ресурсы адаптации, физио-
логическую выносливость и таким 
образом повысить эффективность 
реабилитационного процесса. 

В  процессе исследования также 
сравнивался эффект от внутривен-
ного и внутримышечного введения 
препарата. 
Всего в исследовании приняли учас-
тие 180 детей. 60 детей получали 
Церебролизин по 10 мл внутри-
венно в течение 21 дня, 60 детей – 
Церебролизин по 10 мл в  течение 
21 дня внутримышечно. Еще 60 детей 
получали плацебо (раствор Рингера 
и физиологический раствор). 
Двигательная реабилитация детей 
с  ДЦП включала кинезитера-
пию, канистерапию и  эрготера-
пию. Кинезитерапия проводилась 
без использования тренажеров, 
запланированная продолжи-
тельность ежедневных занятий 
составляла 40 минут, но фактичес-
кая – до первых признаков утом-
ления. Канистерапия проводилась 
в форме адаптивной физкультуры 
с запланированной продолжитель-
ностью 30 минут два раза в неделю. 
Основными заданиями были ходь-
ба по различным маршрутам, ис-
пользование рук в разнообразных 
заданиях по «уходу» за  собаками 
и их «дрессировке». 
Затем наступал черед эрготерапии, 
когда действия по «уходу» за соба-
кой переводились в  разряд само-
обслуживания. Занятия включали 
приготовление простой еды, уборку 
со стола, самостоятельное одева-
ние и обувание, а также рисование, 
лепку, изготовление картин из шерс-
ти и сухих листьев. Родители наблю-
дали за процессом и учились сопро-
вождать детей без излишней опеки. 
В процессе двигательной реабили-

тации осуществлялся контроль как 
субъективный (замедление дви-
жений, жалобы на усталость), так 
и объективный с  использованием 
пульсоксиметрии в процессе заня-
тий – при сатурации ниже 95% за-
нятия прекращались. Еженедельно 
проводился тест «ходьба до уста-
лости». Кроме того, во всех группах 
фиксировалась продолжительность 
нагрузки до утомления, а  также 
число освоенных бытовых навыков, 
мануальных активностей и  повто-
ров упражнений в процессе кинези-
терапии. Во всех группах курс реа-
билитации был одинаковым. 
Результаты исследования показа-
ли, что в  группах внутримышеч-
ного и  внутривенного введения 
Церебролизина общий уровень 
активности и  выносливости был 
выше – дети дольше не уставали и вы-
полняли больше повторов упраж-
нений. Это позволило пациентам, 
получавшим Церебролизин, за курс 
реабилитации освоить больше ману-
альных навыков по сравнению с кон-
трольной группой – 12 ± 2 и 8 ± 1 соот-
ветственно (рис. 1). Кроме того, они 
в среднем на 15 минут дольше выпол-
няли тест ходьбы до усталости после 
курса лечения (рис. 2). 
Исходно у  всех пациентов сату-
рация во время кинезитерапии 
снижалась на 23-й минуте, а  по 
окончании исследования у паци-
ентов, получавших плацебо, – на 
36-й минуте, а у пациентов, получав-
ших Церебролизин, – в среднем на 
58-й минуте. Разница между группа-
ми по внутривенному и внутримы-
шечному введению Церебролизина 

  До лечения
  После лечения

Рис. 1. Мануальная активность до и после лечения
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стала несущественной после пятого 
введения. 
Полученные результаты позволили 
сформулировать следующие выводы:
■■ «эффект гиперактивности» в виде 

повышения выносливости и жела-
ния двигаться у детей после курса 
Церебролизина необходимо ис-
пользовать для двигательной реа-
билитации;

В рамках практической части 
мастер-класса были разобра-
ны два клинических случая 

использования МКФ у  пациентов 
с ДЦП. 

Клинический случай 1 
Пациентка с ДЦП, 6 лет, поступила 
на второй этап реабилитации, по 
GMFCS – третий уровень. В анам-
незе – несколько курсов реабилита-
ции без эффекта. Мать не обучена 
обращению с ребенком и нуждает-
ся в переобучении, что рассматри-
вается как умеренный ограничива-
ющий фактор с оценкой «2». 
У девочки был тетрапарез умерен-
ной степени выраженности, уме-
ренный пирамидно-дистонический 
тонус мышц всех конечностей, что 
не требовало дополнительной боту-
линотерапии. Возможность реаби-
литации ограничивали имеющиеся 
у  пациентки диспраксия и  выра-
женное нарушение речи, которая 
практически отсутствовала, что 
препятствовало общению. Сама де-

■■ скорее всего, нет оснований для 
того, чтобы ожидать восстанов-
ления моторной функции при 
применении Церебролизина вне 
курса реабилитации;

■■ Церебролизин повышает ресурс 
выносливости и общую активность 
у детей, что дает возможность про-
водить более эффективную реабили-
тацию на фоне введения препарата;

вочка общалась с матерью в рамках 
альтернативной коммуникации. 
У пациентки были серьезные огра-
ничения в ходьбе. Ранее была ус-
пешно проведена хирургическая 
операция по коррекции лодыжки, 
но значимых улучшений не насту-
пило. Девочка не могла самостоя-
тельно построить ритм ходьбы, не 
могла ни сидеть самостоятельно, 
ни вставать, ни ходить, имея для 
этого физические возможности. 
В  этой связи было необходимо 
обучить не только ребенка ходьбе, 
но и мать правильному позицио-
нированию, корректной поддер
жке дочери при смене и принятии 
ей позы. Кроме того, нужно было 
показать, как правильно брать де-
вочку на руки и укладывать, вы-
саживать и  помогать правильно 
вставать. 
Поскольку потенциал восста-
новления речи у  пациентки был 
крайне низким, но восприятие 
практически не нарушено, акцент 
логокоррекционной работы был 

■■ эффект повышения выносли-
вости сохраняется на протяже-
нии всего курса введения препа-
рата и далее в течение не менее 
35 дней;

■■ реабилитация детей с ДЦП долж-
на быть комплексной и  меж-
дисциплинарной с  учетом всех 
воздействий и  направленной на 
жизнь ребенка.

М.Н. Мальцева констатировала, что 
набор не связанных между собой 
интервенций будет малоэффекти-
вен, поэтому в данном случае введе-
ние препаратов, использование дру-
гих интервенций согласовывались 
и были частью единой программы 
реабилитации. Во всех процессах 
участвовали родители, которых обу-
чали правильному общению с  ре-
бенком, поддержке двигательной 
и  игровой активности и  переносу 
этих навыков в семью. Если родите-
лей не обучать, то навыки, обретен-
ные ребенком во время реабилита-
ции, будут утрачены. 

сделан на тренировке восприятия 
и  ее обучении альтернативной 
коммуникации. Одновременно 
с  этим проводилось обучение 
матери дополнительной и  аль-
тернативной коммуникации для 
общения с ребенком. «Мы также 
договорились, что постепенно 
будем приучать ребенка больше 
участвовать в прямой речи», – по-
яснила М.Н. Мальцева.
Были определены следующие вари-
анты упражнений для тренировки 
тонуса и постурального контроля: 
■■ ползать к цели, например за иг-

рушкой или толкая мячик. На 
начальном этапе нужно помо-
гать ребенку, поддерживая за 
стопы, регулируя опору и слегка 
выталкивая вперед, контролиро-
вать сгибание и разгибание в ко-
ленях и локтях, а затем учить его 
проползать в  туннель  – это по-
могает концентрировать взгляд 
и тренировать движение к цели;

■■ ходить на четвереньках, сначала 
с поддержкой под живот (мож-
но подложить маленький фит-
несбол или валик и катить его), 
потом стоять на четвереньках 

Рис. 2. Динамика выносливости пациентов (продолжительность ходьбы до усталости 
в последней точке и время до снижения сатурации)
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Реабилитация детей с  ДЦП 
должна быть комплексной 
и  мультидисциплинарной. 

Существенную помощь в  реше-
нии целого ряда функциональных 
задач оказывает медикаментозная 
терапия различными препарата-
ми, среди которых особое место за-
нимает Церебролизин. Результаты 
исследований и накопленный кли-

нический опыт применения пре-
парата Церебролизин в комплекс-
ном восстановительном лечении 
больных ДЦП показали, что пре-
парат повышает ресурс выносли-
вости и двигательную активность 
у детей. Терапия Церебролизином 
позволяет решать ряд важных 
задач, к  которым относятся кор-
рекция когнитивных нарушений, 

создание условий для более эф-
фективной физической терапии 
и  логотерапии, ускорение вос-
становления бытовых навыков, 
восстановление активности руки, 
повышение физической и когни-
тивной толерантности. Таким об-
разом, использование препарата 
Церебролизин открывает новые 
возможности для медикаментоз-
ной поддержки реабилитацион-
ных мероприятий, проводимых 
пациентам с ДЦП.  

(тренировка опоры на колени 
и ладони, колени и локти);

■■ ходить с  поддержкой спереди 
и сзади и контролем/поддержкой 
живота.

Как подчеркнул А.А. Шмонин, 
цель во время тренировки долж-
на быть привлекательной для ре-
бенка, поскольку необходимо тре-
нировать инициацию движения 
и контроль движения к цели, а не 
просто бесцельное сгибание ног.
На данном этапе цель реабилитации 
заключалась в  том, что пациентка 
при высаживании правильно сидит 
в кресле. Краткосрочная цель (на семь 
дней) состояла в том, что пациентка 
будет, сидя за столом, самостоятельно 
есть. Долгосрочная цель – самостоя-
тельная ходьба без поддержки. 
Заключение мультидисциплинар-
ной команды о маршрутизации па-
циентки в процессе реабилитации 
было следующим: 
■■ пациентка имеет хороший по-

тенциал восстановления ходьбы; 
■■ задержка психического раз-

вития связана с  ограничением 
мобильности и  невозможнос-
тью использовать пространство 
и предметы для изучения;

■■ мать пациентки не обучена по-
зиционированию и помощи при 
ходьбе; 

■■ требуется работа с матерью для 
обучения обращения с дочкой; 

■■ требуется наладить коммуника-
цию пациентки с окружающими. 

Клинический случай 2 
Пациент с ДЦП, 8 лет, госпитали-
зирован на второй этап реабили-
тации с умеренным спастическим 

тетрапарезом, задержкой пси-
хического развития, моторные 
нарушения по GMFCS  – второй 
уровень. Предыдущие курсы ре-
абилитации не приводили к зна-
чимому улучшению. Родители 
объясняли это умственной отста-
лостью ребенка. 
У пациента был тетрапарез, левая 
рука была более спастична, чем 
правая, из-за контрактуры сус-
тавов указательного пальца. 
Функцию ходьбы также ограни-
чивала гематома коленного сус-
тава. Выяснилось, что мальчик 
часто падал и  испытывал страх 
падения, что препятствовало 
дальнейшему развитию мобиль-
ности. В  силу низкой подвиж-
ности у  пациента наблюдалось 
снижение толерантности к физи-
ческой нагрузке, что потребовало 
контролировать пульс и  ситуа-
цию в целом как в процессе фи-
зической терапии, так и во время 
игр. У  него было легкое сниже-
ние психомоторных функций 
в рамках диагноза ДЦП, которое 
ограничивало возможность само-
контроля и вносило вклад в фор-
мирование страха падения.
У ребенка не было проблем с де-
фекацией и мочеиспусканием, но 
дома его водили в туалет по часам 
и  для страховки надевали пам-
перс, поэтому сам он редко про-
сился. Несмотря на то что пациент 
имел большие возможности по пе-
редвижению, его активности были 
ограничены, в том числе из-за ги-
перопеки бабушки. Мальчик сов-
сем не ходил, у него были трудно-
сти в удержании положения стоя. 

Его не совсем умело пытались ста-
вить в ходунки и помогали ходить, 
но он падал, особенно когда при-
нимал миорелаксанты, которые 
приводили к  снижению тонуса 
в организме в целом.
Поскольку родители оценили ре-
бенка как психически отстающе-
го, то имеющиеся в доме игрушки 
были рассчитаны на младший воз-
раст и его не привлекали. 
Клинический психолог, входившая 
в состав реабилитационной брига-
ды, провела серьезную диагности-
ку и  выявила у  пациента только 
психомоторные нарушения легкой 
степени выраженности. Таким об-
разом, истинные когнитивные на-
рушения у ребенка отсутствовали. 
По словам М.Н. Мальцевой, назре-
ло решение главной задачи – до-
биться полной самостоятельнос-
ти ребенка как в контроле ухода, 
связанного с посещением туалета, 
так и в мобильности. Было реше-
но обучить мать правильно пе-
редвигаться с ребенком, а ребен-
ка  – правильно ходить, а  также 
нивелировать гиперопеку бабуш-
ки. Основная стратегия работы – 
смоделировать развивающую 
ребенка окружающую среду, адек-
ватную его возрасту. 
Были определены главные цели 
реабилитации. Краткосрочная 
цель (на семь дней)  – пациент 
должен самостоятельно есть, сидя 
за столом. Цель реабилитации 
на данном этапе  – ребенок при-
носит заранее приготовленную 
еду и принимает пищу за столом. 
Долгосрочная цель  – отсутствие 
ограничений при в ходьбе. 

Заключение


