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РЕЗЮМЕ
Улучшение качества жизни пациентов – главнейшая цель реабилитации при детском церебральном параличе 

(ДЦП). Одним из методов, применяемых с этой целью, является Система интенсивной нейрофизиологической 
реабилитации (СИНР), более известная по имени ее автора как «Метод проф. Козявкина». Он направлен на вос-
становление двигательных функций, столь необходимых ребенку в повседневной жизни. Целью настоящего ис-
следования стала оценка изменений показателей моторного развития детей с церебральными параличами в 
процессе курса реабилитации по методу проф. Козявкина с помощью ретроспективного анализа медицинской 
документации.

Материалы и методы. Анализ медицинских карт проводился в группе пациентов, проходивших реабилита-
цию в Международной клинике восстановительного лечения в течение 2014-2016 гг. В этой группе находились 
4 309 пациентов, которые прошли 12 785 курсов лечения. Было произведено сравнение записей в электронной 
карте пациента, введенных до и после двухнедельного курса реабилитации. Проведение анализа стало воз-
можным благодаря программному обеспечению, разработанному для информационной поддержки Системы 
интенсивной нейрореабилитации. Анализировались данные мышечного тонуса, объема активных и пассивных 
движений, больших моторных функций, тонкой моторики, а также другие параметры в соответствии с диагно-
стическим алгоритмом.

Результаты. Снижение мышечного тонуса отмечалось у 93% пациентов со спастическими формами ДЦП. Уве-
личение объема пассивных движений отмечалось в 92% случаев, а увеличение объема активных движений – в 
84%. Изменение больших моторных функций высчитывалось в соответствии со степенью тяжести пациентов по 
Классификации больших моторных функций GMFCS. Улучшение контроля головы отмечалось у 27% пациентов 
IV-V уровня по GMFCS, улучшение ползания – у 16% пациентов III уровня GMFCS, улучшение функции сидения 
отмечалось у 49% пациентов II-III уровня, а развитие функции стояния отмечалось у 68% пациентов I-II уровня по 
GMFCS. Улучшение тонкой моторики кисти было отмечено у 32%, улучшение психоэмоционального состояния 
было зарегистрировано в 7 938 случаях (83%), улучшение вегетативных функций в 2 163 случаях (23%), а усовер-
шенствование речи отмечалось у 969 пациентов (10%).

Выводы. Исследование описывает изменение двигательных и психических функций у детей с ДЦП в процес-
се проведения двухнедельного курса лечения по Системе интенсивной нейрофизиологической реабилитации. 
Эти данные могут служить основой для проведения дальнейших исследований системы реабилитации, прежде 
всего – рандомизированных контролируемых исследований.

Ключевые слова: церебральный паралич, лечение, ретроспективное исследование.

SUMMARY
Improving the quality of life is the principal goal of cerebral palsy (CP) rehabilitation. Intensive Neurophysiological 

Rehabilitation System (INRS), better known by the name of its founder as the Kozyavkin method, is one of the effective 
modern approaches to achieving that goal. This method is used to restore motor functions that children need so much 
in their everyday life.

This study assessed the changes of the parameters of motor development in children with CP treated according to 
the Kozyavkin method by retrospectively analyzing medical records.
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ВВЕДЕНИЕ
Термин «детский церебральный паралич» (ДЦП) ох-

ватывает группу заболеваний, которые проявляются 
нарушениями движений, вызывающими ограничения 
активности человека, и вызванными не прогрессиру-
ющим поражением мозга на ранних этапах его разви-
тия [1]. ДЦП является самым распространенным дви-
гательным расстройством детского возраста и встре-
чается с частотой два с половиной случая на тысячу 
новорожденных. Каждый пятый ребенок с ДЦП имеет 
выраженную задержку умственного развития и не мо-
жет самостоятельно передвигаться [2]. 

В мире существует множество подходов к лечению 
этого заболевания [3]. Широко применяются методы 
нейроразвивающего подхода Бобата [4], терапии Во-
йта [5], кондуктивной педагогики Петё [6], динамиче-
ской проприоцептивной коррекции К.А.  Семеновой 
[7]. Но эффективность этих методов все еще не обо-
снована с точки зрения доказательной медицины.

В последнее время появляется много научных ра-
бот о новых методах лечения церебрального парали-
ча. Живой интерес вызывают результаты применения 
терапии, индуцированной ограничением (constraint-
induced movement therapy). Многочисленные иссле-
дования указывают на эффективность этого метода 
[8], который стимулирует компенсаторную функцию 
нервной системы. Нет единого мнения насчет улучше-
ния двигательных функций в результате тренировки 
мышечной силы у пациентов с ДЦП [9].

Существует множество исследований о применении 
ботулотоксина, но их часто спонсируют фармацевти-
ческие компании. Результаты исследований демон-
стрируют, что при локальной спастичности ботуло-
токсин может эффективно снижать мышечный тонус 
в верхних и нижних конечностях, но при этом дока-
зательства в отношении улучшений функций весьма 
противоречивы. Исследователи также отмечают, что 
отдаленные эффекты применения ботулотоксина в 
лечении детей с детским церебральным параличом 
(ДЦП) еще до конца не изучены [10].

Пациенты с ДЦП существенно отличаются по уровню 
моторного, психического и социального развития [11]. 

Это неудивительно, ведь данное заболевание может 
иметь разные этиологические факторы. В настоящее 
время существуют сотни причин, как и факторов ри-
ска церебрального паралича, которые и обуславлива-
ют полиморфизм клинических проявлений [12, 13, 14]. 
Поскольку каждый пациент является особенным, су-
ществование единого универсального метода реаби-
литации невозможно. К сожалению, применение лишь 
традиционных методов терапии далеко не во всех слу-
чаях позволяет достичь желаемых результатов. Только 
сочетание лечебных воздействий различных модаль-
ностей может обеспечить желаемый результат.

Одним из таких многокомпонентных методов реаби-
литации пациентов с детским церебральным параличом 
является Система интенсивной нейрофизиологической 
реабилитации (СИНР), известная также по имени ее ав-
тора как «Метод проф. Козявкина». Путем стимуляции 
компенсаторных возможностей детского организма и 
активации нейропластичности, эта система создает в 
организме ребенка новое функциональное состояние, 
которое открывает новые возможности для стимуляции 
моторного и психического развития ребенка. Разносто-
ронние лечебные воздействия этого метода, которые 
взаимно дополняют и усиливают друг друга, направлены 
на достижение основной цели реабилитации – улучше-
ние качества жизни пациентов.

Этот метод реабилитации защищен патентом «Спо-
соб многокомпонентного лечения больных детским 
церебральным параличом по методу В.И. Козявкина», 
номер патента: 119048 [15] и патентом «Способ интен-
сивной нейрореабилитации больных детским цере-
бральным параличом по методу В. Козявкина», номер 
патента: 66711 [16].

Система интенсивной нейрофизиологической реа-
билитации применяется в многочисленных лечебных 
учреждениях как в Украине, так и в других странах 
мира. Прежде всего это Международная клиника вос-
становительного лечения (Трускавец), Реабилитаци-
онный центр «Элита» (Львов), Интернациональная 
клиника медицинской реабилитации (Лимасол, Кипр), 
Кембриджский медицинский и реабилитационный 
центр (Эль-Айн, ОАЭ).

Methods. We analyzed medical records of the patients treated in the International Clinic of Rehabilitation during 2014-
2016. Altogether, medical records of 4,309 patients that had undergone a total of 12,785 rehabilitation courses were 
included in the analysis. Medical records before and after a two-week course were compared. Analysis was possible due 
to the dedicated software, developed in the INRS for informational support. The muscle tone, active and passive range of 
motion, gross motor function, fine motor skills, and several other parameters were evaluated.

Results. Muscle tone decreased in 93% of patients with spastic forms of CP. Passive range of motion increased in 92% 
and active range of motion – in 84%. Changes in the gross motor function were measured with regard to the severity of 
motor impairment according to the Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS). Head control improved in 27% 
of patients with GMFCS IV-V, crawling – in 16% with GMFCS III, sitting and sitting up – in 49% with GMFCS II-III, standing 
and standing up – in 68% with GMFCS I-II. Fine motor function improved in 32% of patients, emotional state – in 7,938 
patients (83%), functions of the autonomic nervous system – in 2,163 patients (23%), and language skills – in 969 patients 
(10%).

Conclusions. The study describes the changes of the motor and mental functions in children with CP after a two-week 
INRS course. Our results provide the basis for further investigation of the INRS, particularly, in randomized controlled tri-
als.

Keywords: cerebral palsy, treatment, retrospective study.
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Этот метод восстановительного лечения является 
предметом многих научных исследований, направлен-
ных на углубленное изучение особенностей его при-
менения у пациентов с различными органическими 
поражениями нервной системы.

Целью настоящего исследования стала оценка изме-
нений показателей развития детей с церебральными 
параличами в процессе применения СИНР на основе 
ретроспективного анализа медицинской документа-
ции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Анализ проводился в группе пациентов, проходив-

ших курс реабилитации по Системе интенсивной ней-
рофизиологической реабилитации в Международной 
клинике восстановительного лечения в течение 2014-
2016 годов.

В клинике каждому пациенту при поступлении и в 
последний день курса лечения проводится деталь-
ное обследование, все результаты которого хранятся 
в электронной карте. Обследование проводится в со-
ответствии с диагностическим алгоритмом, который 
изложен в руководстве реабилитолога [17], и состоит 
из элементов неврологического, ортопедического и 
соматического осмотра.

В данном исследовании было произведено сравне-
ние записей в электронной карте пациента, введен-
ных до и после двухнедельного курса реабилитации, 
анализировались основные параметры состояния па-
циента, такие как уровень мышечного тонуса, объем 
активных и пассивных движений, большие моторные 
функции, тонкая моторика и ряд других параметров 
состояния пациентов.

Анализ был возможным благодаря оригинальному 
программному обеспечению, разработанному специ-
ально для информационной поддержки Системы ин-
тенсивной нейрофизиологической реабилитации [18]. 
Это программное обеспечение является частью ме-
дицинской информационной системы клиники. Оно 

дает возможность удобно и быстро сохранять данные 
обследования, готовить необходимые исходные доку-
менты, оптимизировать рабочие процессы медицин-
ского учреждения, а также проводить углубленный 
анализ данных.

Исследование проведено по дизайну ретроспектив-
ного анализа серии случаев, имеет ряд ограничений 
и никоим образом не может указывать на причинно-
следственный характер изучаемых явлений. Поэтому 
в данной работе не исчислялась статистическая зна-
чимость изменений параметров пациентов до и после 
курса лечения, а применялась только описательная 
статистика изменений, которые наблюдались в тече-
ние курса лечения.

Пациенты
Проводился анализ медицинской документации 

пациентов, которые проходили курс реабилитации в 
течение трех лет, с 1 января 2014 года до 31 декабря 
2016 года. В этой группе находились 4 309 пациентов, 
которые в целом прошли 12 785 курсов лечения.

Во время исследования для анализа не были исполь-
зованы персональные данные.

За этот период значительная часть пациентов прохо-
дила два и более курса реабилитации. Для упрощения 
вычисления учитывалось не количество пациентов, но 
количество курсов реабилитации.

Среди общего количества курсов реабилитации 75% 
составили пациенты с различными формами детского 
церебрального паралича, 25% – с вертеброгенной па-
тологией, с последствиями органических поражений 
нервной системы (инсульты, травмы) и другими за-
болеваниями. Для данного исследования анализиро-
вались только данные пациентов с диагнозом «ДЦП». 
Также 127 курсов реабилитации были исключены из 
анализа из-за недостатка информации. Общее количе-
ство данных составило 9 622 курса реабилитации. Де-
мографическая характеристика обследованной груп-
пы пациентов представлена в таб. 1 и на рис. 1.

Таблица 1
Распределение группы пациентов по возрасту, диагнозу и уровню моторного развития (по GMFCS)

Возраст Кол-во % Диагноз Кол-во % По уровню 
GMFCS Кол-во %

До 2 лет 749 8 Спастическая диплегия 4547 47 Уровень І 1161 12

2 года – 7 лет 5076 53 Спастический тетрапарез 3154 33 Уровень ІІ 2114 22

8-14 лет 2931 30 Спастический гемипарез 854 9 Уровень ІІІ 2097 22

15-18 лет 482 5 Дискинетическая форма 487 5 Уровень IV 3168 33

Больше 18 384 4 Атаксическая форма 189 2 Уровень V 1082 11

Смешанная форма 391 4

Среди пациентов с ДЦП у 47% больных был диагноз 
спастическая диплегия, 33% – спастический тетрапа-
рез, 9% – гемипарез, 5% – дискинетическая форма, 2% 
– атактическая форма, 4% – смешанная форма болез-
ни.

Наибольшую группу составили пациенты в возрасте 
от 2 до 7 лет – 53%, в возрасте от 8 до 14 лет – 30% 
пациентов, в возрасте до 2 лет – 8% пациентов, в воз-
расте от 15 до 18 лет – 5%, и в возрасте старше 18 лет 
– 4% пациентов.
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Рис. 1. Распределение группы пациентов по возрасту, 
диагнозу и уровню моторного развития GMFCS

По классификации больших моторных функций GMFCS 
[19] пациенты с ДЦП были распределены следующим об-
разом: уровень І – 12% (1 161 пациент), уровень ІІ – 22% 
(2 114), уровень ІІІ – 22% (2 097), уровень IV – 33% (3 168), 
уровень V – 11% (1 082).

Одним из важных параметров была продолжитель-
ность реабилитации по Системе интенсивной нейрофи-
зиологической реабилитации. Только 21% курсов был 
первичным, повторным курс был в 79% случаев.

Описание курса реабилитации
Все пациенты после первичного обследования про-

ходили двухнедельный курс восстановительного лече-
ния по Системе интенсивной нейрофизиологической 
реабилитации. На основании данных обследования для 
пациентов составлялась индивидуальная программа и 
маршрут реабилитации. Основной комплекс лечебных 
мероприятий, который кратко представлен ниже, со-
стоял из биомеханической коррекции позвоночника, 
мобилизации суставов конечностей, рефлексотерапии, 
мобилизующей гимнастики, специальной системы мас-
сажа, ритмической гимнастики, восково-парафиновых 
аппликаций и механотерапии.

Продолжительность ежедневной программы составля-
ет примерно четыре часа. Детальное описание лечебных 
компонентов представлено в Руководстве реабилитоло-
га [17]. Все занятия и процедуры проводились трениро-
ванными и сертифицированными специалистами.

Рис. 2. Основной комплекс лечебных мероприятий СИНР

Основой Системы интенсивной 
нейрореабилитации является ориги-
нальная методика полисегментарной 
биомеханической коррекции позво-
ночника, разработанная профессором 
В.И. Козявкиным. Она направлена на 
устранение функциональных блокад 
позвоночно-двигательных сегментов 
и восстановление нормальной под-
вижности суставов позвоночника. Это 
позволяет уменьшить проявление дис-
регуляции нервной системы на разных 
уровнях чувствительной и двигатель-
ной сфер. 

Биомеханическая коррекция позво-
ночника проводится после мануальной диагностики 
позвоночника. В поясничном отделе коррекция про-
водится одномоментно на всех заблокированных сег-
ментах позвоночника, при этом применяется разрабо-
танная методика «ротации назад». Коррекция блокиро-
ванных сегментов грудного отдела осуществляется спе-
циальными импульсными методами последовательно 
сверху вниз на фазе выдоха. Коррекция шейного отдела 
осуществляется с применением движения по сложной 
траектории, которое обеспечивает единовременное 
влияние на заблокированные сегменты. При наличии 
блокад крестцово-подвздошного сочленения применя-
ются импульсные методы мобилизации. Параллельно 
используются специальные приемы релаксации мышц.

Мобилизация суставов конечностей применяется 
для восстановления подвижности суставов, коррекции 
мышечно-суставного дисбаланса, улучшения трофики и 
создания предпосылок к формированию новых движе-
ний. Мобилизация начинается с воздействия на круп-
ные суставы (тазобедренные, коленные, плечевые), с 
последующим воздействием на мелкие суставы кисти и 
стопы. Используются как классические, так и разрабо-
танные в клинике приемы мобилизации, направленные 
на плавное выведение сустава за пределы физиологи-
ческого объема пассивных движений с дозированной 
нагрузкой на связочный аппарат сустава. Широко ис-
пользуется методика тракции в сочетании с вибрацион-
ными движениями, а также импульсные техники «про-
стукивания» по ходу суставной щели, направленные на 
пассивное расклинивание заблокированных суставов 
и достижения «центрации» суставных поверхностей.

С целью потенцирования достигнутого эффекта рас-
слабления мышц при спастической форме, дезактуали-
зации миофасциальных триггерных точек и коррекции 
соматовегетативных нарушений используется разра-
ботанная методика рефлексотерапии. Она включает 
применение классических методов рефлексотерапии 
в сочетании с разработанным алгоритмом воздействия 
на пациента. Воздействие на биологически активные 
точки производится с применением портативного 
электростимулятора сериями импульсов низкого на-
пряжения сложной конфигурации. Используются точки 
классических меридианов и специфические точки. Вли-
яние на триггерные зоны мышечно-суставного аппара-
та осуществляется одновременно с изотоническим или 
постизометрическим напряжением мышц, применяют-
ся также релаксирующие положения и позы. Терапия 
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проводится без повреждения целостности кожных по-
кровов и не вызывает боли.

Мобилизующая гимнастика направлена на совер-
шенствование существующих и формирование новых 
моторных функций, достижение более совершенных 
форм передвижения и освоение важных для повсед-
невной жизни навыков. Мобилизующая гимнастика 
базируется на классических методиках кинезотерапии 
с учетом индивидуальных особенностей пациента. Ос-
новой ее является принцип «от центра к периферии», 
который предусматривает преимущественное влия-
ние сначала на формирование движений туловища и 
проксимальных суставов с постепенным вовлечением 
дистальных мелких суставов. 

Освоение новых движений проводится по принципам 
«от пассивных движений через пассивно-активные к ак-
тивным» и «от простых движений к сложным». Каждое 
занятие состоит из дыхательной гимнастики, упражне-
ний для разработки суставов, направленных на повыше-
ние мобильности суставов позвоночника и конечностей, 
а также упражнений для укрепления мышечно-суставно-
го аппарата.

В рамках реабилитационной программы для под-
готовки к проведению биомеханической коррекции 
позвоночника, расслабления спастичных мышц и воз-
действия на миофасциальные триггерные точки при-
меняется специальная система массажа. Система 
массажа включает приемы классического, сегментар-
ного и периостального массажа в сочетании с эле-
ментами постизометрической и антигравитационной 
релаксации. Для эффективного проведения биомеха-
нической коррекции необходима соответствующая 
подготовка суставно-мышечного аппарата, которая 
осуществляется путем применения релаксационных 
массажных техник. Используются элементы мобилиза-
ции суставов конечностей для увеличения подвижно-
сти суставов и приемы точечного массажа для воздей-
ствия на триггерные точки. Для активизации гипото-
нических мышц применяются приемы тонизирующего 
массажа.

С целью развития двигательных возможностей, улуч-
шения эмоциональной сферы, интеллектуальных и ком-
муникативных функций в клинике проводятся группо-
вые занятия ритмической гимнастикой. Они основаны 
на игровых методах с использованием музыки и танцев. 
Положительный эмоциональный фон способствует ос-
воению пациентами новых моторных и коммуникатив-
ных навыков. К участию в групповых занятиях активно 
привлекаются родители. Главным образом, эти занятия 
направлены на развитие социального поведения ребен-
ка, мотивацию и укрепление веры в собственные силы.

Для стимуляции защитных сил организма, локального 
улучшения кровообращения, трофики и метаболических 
процессов применяются воско-парафиновые аппли-
кации. Перед их применением проводится аллергологи-
ческий тест на продукты пчеловодства. Воско-парафино-
вые аппликации проводятся в виде тепловых обёртыва-
ний различных групп мышц и суставов по определенной 
схеме. Кроме теплового воздействия, осуществляется 
воздействие на мышечно-суставной аппарат путем диф-
фузии биологически активных веществ через кожу.

С целью развития мышечной силы, улучшения ко-

ординации движений и формирования правильного 
двигательного стереотипа используются средства ме-
ханотерапии. Тренировка мышц нижних конечностей 
проводится с помощью аппаратов рычажного типа. 
Путем подбора длины рычагов, массы отягощения и 
количества повторов обеспечивается оптимальный 
тренировочный режим. Для развития силы и выносли-
вости мышц верхних конечностей преимущественно 
применяются аппараты блочного типа. Для формиро-
вания правильного стереотипа движений и улучше-
ния координации проводятся занятия на беговой до-
рожке и велотренажере.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Во время анализа электронных карт пациентов полу-

чен большой массив данных. В статье приведены лишь 
некоторые важнейшие и наиболее информативные ре-
зультаты.

Одним из важных клинических синдромов детского 
церебрального паралича является нарушение мышеч-
ного тонуса, которое чаще всего проявляется в виде 
спастичности. В когорте пациентов с ДЦП спастические 
формы были в 87% случаев, что составило 8 371 курс 
лечения. Уровень спастичности в мышцах – сгибателях 
плеча, разгибателях колена и тыльных сгибателях стопы 
оценивался по модифицированной шкале Ашворса. Ми-
нимальным клинически значимым результатом счита-
лось изменение спастичности на один пункт [20].

Результаты измерения мышечного тонуса в группе па-
циентов со спастическими формами ДЦП показали, что 
в процессе проведения интенсивной нейрофизиологи-
ческой реабилитации снижение мышечного тонуса от-
мечалось в 93% случаев. В 7% случаев мышечный тонус 
оставался на прежнем уровне, повышение тонуса у па-
циентов со спастичностью не отмечалось.

Рис. 3. Изменение мышечного тонуса при спастиче-
ских формах ДЦП

Эти данные созвучны результатам исследования 
влияния биомеханической коррекции позвоночни-
ка на мышечный тонус. Исследование проводилось с 
применением инструментального метода измерения 
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спастичности [21, 22, 23]. Обследование проводилось 
до лечения, после одной коррекции позвоночника 
и в конце двухнедельного курса реабилитации. Уро-
вень спастичности мышц запястья определялся с помо-
щью устройства NeuroFlexor (Aggero MedTech AB, Solna, 
Sweden), которое позволяет количественно измерить 
спастичность. Существенное снижение спастичности 
зарегистрировано уже после первой коррекции позво-
ночника, в течение курса реабилитации продолжалось 
снижение уровня спастичности мышц.

Важным критерием функционального состояния па-
циентов с двигательными нарушениями является объ-
ем активных и пассивных движений. 
Объем активных и пассивных движений 
в плечевом, локтевом, лучезапястном, 
тазобедренном, коленном и голено-
стопном суставах измерялся с помощью 
портативного гониометра. Минималь-
ным клинически значимым изменением 
считалось изменение угла движения в 
суставе на 10 градусов [24]. Поскольку 
снижение объема движений свойствен-
но преимущественно для спастических 
форм ДЦП, анализ проводился для этой 
группы пациентов. По результатам ана-
лиза, увеличение объема пассивных 
движений отмечалось в 92% случаев (8 
371 курс), а увеличение объема актив-
ных движений – в 84% (7 643 курса).

Оценка уровня моторного разви-
тия пациентов с ДЦП проводится путем 
опроса родителей о моторных навыках, 
которые ребенок использует в повсед-
невной жизни. Изучение моторики и статики пациента 
разделено на несколько субтестов: в положениях лежа, 
ползания на коленях, сидя, стояния, вставания, в том 
числе изучается походка. В данном исследовании пред-
ставлен анализ лишь некоторых основных моторных 
функций, при этом изменения анализировались в соот-
ветствии с исходным уровнем моторного развития по 
Системе классификации больших моторных функций 
GMFCS.

На рис. 4 представлены результаты анализа больших 
моторных функций у пациентов с ДЦП (9 622 курса). Улуч-
шение контроля головы отмечалось в 1 161 случае среди 
пациентов IV-V уровня по GMFCS (4 270 курсов), что со-
ставляет 27%. Ползание улучшилось у 16% пациентов III 
уровня по GMFCS. Улучшение сидения отмечалось у 49% 
пациентов II-III уровня, а развитие стояния и вставания 
отмечалось у 68% среди пациентов III уровня по GMFCS. 
Совершенствование ходьбы зарегистрировано в 3 352 
случаях, что составляет 63% среди пациентов I, II и III 
уровней по GMFCS.

Эти данные согласуются с результатами предыдущих 
исследований изменений моторных функций у пациен-
тов с церебральными параличами в процессе приме-
нения СИНР. Моторное развитие 61 ребенка с ДЦП оце-
нивалось с помощью Теста больших моторных функций 
GMFM-66 Item Set до начала и в конце двухнедельного 
курса лечения. В среднем у детей отмечалось повыше-
ние показателя моторного развития с 45,1 до 47,6 балла. 
Наиболее значимый прогресс наблюдался у пациентов II 

уровня по классификации GMFCS [25].
Восстановление функции руки занимает одно из ос-

новных мест в реабилитации пациентов с ДЦП. В СИНР 
восстановлению функций кисти отводится особое зна-
чение как в реабилитационном, так и в диагностическом 
процессе. У большинства пациентов с ДЦП наблюдалось 
нарушение функции кисти разной степени. В частности, 
согласно Системе классификации функции руки MACS 
[26], пациенты распределялись следующим образом: 
уровень I по MACS – 13%, уровень II по MACS – 28%, уро-
вень III – 26%, уровень IV – 21%, уровень V по MACS – 12%

Рис. 4. Развитие больших моторных функций у паци-
ентов с ДЦП

Улучшение тонкой моторики кисти после курса ре-
абилитации наблюдалось среди пациентов всех уров-
ней и было зарегистрировано в 3 078 случаях (32%).

Быстрое развитие моторных функций руки при про-
ведении курса интенсивной реабилитации подтверж-
дается исследованиями других научных коллективов, 
которые подчеркивают, что интенсивность лечения 
значительно влияет на эффект реабилитации. В част-
ности, исследование, проведенное американскими 
специалистами, показало зависимость улучшения 
функции руки детей от дозировки физической тера-
пии. Программа, которая включала 6 часов ежеднев-
ных тренировок в течение трех недель, чаще вызыва-
ла улучшение функции руки, чем менее интенсивные 
программы [27].

Кроме развития моторных функций, у пациентов от-
мечалось улучшение ряда других функций. Так, улуч-
шение психоэмоционального состояния зарегистри-
ровано в 7 938 случаях (83%), улучшение вегетативных 
функций в 2 163 случаях (23%), а усовершенствование 
речи отмечалось у 969 пациентов (10%).

Рис. 5. Развитие других функций у пациентов с ДЦП
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Проведение анализа медицинской документации па-
циентов с ДЦП, которые проходили курс лечения по 
СИНР, показало усовершенствование не только основ-
ных двигательных функций, но также психоречевого раз-
вития и вегетативных функций.

Эти данные могут быть использованы для подготов-
ки и проведения детальных исследований по изучению 
влияния СИНР на различные аспекты жизнедеятельно-
сти детей с церебральными параличами.
Ограничения исследования

Наше исследование имеет ряд ограничений, прису-
щих ретроспективным исследованиям по типу серии 
случаев. Обследование пациентов до и после курса ле-
чения иногда проводилось теми же врачами и специа-
листами по физической реабилитации, которые прини-
мали непосредственное участие в лечении пациентов. 
Это могло быть дополнительным источником опреде-
ленной предвзятости полученных результатов.

Исследование носило описательный характер, про-
водилось без контрольной группы и без двойной сле-
пой оценки результатов, поэтому невозможно тракто-
вать, что именно курс восстановительного лечения по 
Системе интенсивной нейрофизиологической реаби-
литации был единственной и непосредственной при-
чиной улучшения состояния пациентов.

Работа была направлена на изучение показателей, 
относящихся к домену структуры и функции организма 
согласно Международной классификации функциони-
рования, ограничения жизнедеятельности и здоровья, 
а показателям доменов активности и участия не было 
уделено достаточно внимания [28].
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ВЫВОДЫ
Исследование описывает изменение моторных и 

психических функций у детей с ДЦП в процессе про-
ведения двухнедельного курса лечения по Системе ин-
тенсивной нейрофизиологической реабилитации. Эти 
данные являются основой для проведения дальнейших 

исследований Системы, прежде всего – рандо-
мизированных контролируемых исследований.
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