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АННОТАЦИЯ

В работе представлены материалы исследования
80 детей 11%13 лет с детским церебральным пара%
личом, у которых нарушения позы и движений соче%
тались с легкими функциональными расстройства%
ми внешнего дыхания. Больным основной группы
(40 детей)  в течение года проводилось комплекс%
ное лечение, включающее массаж, мануальную те%
рапию и специальные физические упражнения. Фи%
зическая реабилитация была направлена на устра%
нение ригидности мышц грудной клетки и живота. С
целью более эффективного восстановления таких
детей предложен алгоритм применения физических
методов реабилитации.

При анализе результатов исследования было ус%
тановлено, что уменьшение выраженности статоди%
намических расстройств у большинства больных ос%
новной группы привело к улучшению функции внеш%
него дыхания.
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лич, ригидность дыхательной мускулатуры, массаж,
мануальная терапия, постизометрическая релакса%
ция, физическая реабилитация, внешнее дыхание.

ВВЕДЕНИЕ

Проблема реабилитации больных детским цереб%
ральным параличом (ДЦП) до настоящего времени
сохраняет свою остроту и актуальность. Известно,
что при ДЦП наряду с выраженными двигательными
расстройствами нередко наблюдаются нарушения
висцеральных функций [2; 6; 7]. Особое место здесь
занимают отклонения со стороны системы дыхания.
Так, рядом авторов отмечено, что у больных ДЦП
довольно часто страдают функции внешнего дыха%
ния [2; 6; 7; 10; 11].

В регуляции дыхания особенно четко прослежи%
вается связь соматических и вегетативных функций.
Регуляция дыхания осуществляется дыхательным
центром благодаря его связям с корой головного
мозга, ретикулярной формацией ствола мозга, спин%
ным мозгом. Установлено, что нарушение функции
внешнего дыхания у некоторых больных ДЦП обус%
ловлено поражением стволовых и спинальных цент%
ров. А.Ю.Ратнер [9] связывает нарушение дыхания
у новорожденных детей с ишемией сегмента C4
спинного мозга при натальной травме шейного от%
дела позвоночника и позвоночных артерий. По дан%
ным М.В.Саидовой [11], нарушения дыхания наибо%
лее грубо выражены у детей с родовой травмой ство%
ла головного мозга. Автор подчеркивает, что  рас%
стройства дыхания главным образом вызваны паре%
зом межреберной мускулатуры и диафрагмы.

Основное значение в регуляции дыхания имеют
многочисленные афферентные пути, идущие в ды%
хательный центр. Связь дыхательного центра с мо%
торной корой обеспечивает согласование дыхания
с ритмом движений. Здесь особую роль играют мо%
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торно%висцеральные рефлексы, обеспечивающие
связь органов дыхания со скелетной мускулатурой
[5]. Использование этих связей нашло свое отраже%
ние в многочисленных методиках оздоровительно%
го и лечебного дыхания.

Для нормального дыхания инспираторным мыш%
цам необходимо преодолевать эластическое сопро%
тивление дыханию, которое при ДЦП может быть
значительным в связи с ригидностью дыхательной
мускулатуры и особенностями позы больного ребен%
ка. Я.М.Коц [4] указывает на прямую зависимость
величины работы инспираторных мышц от исходной
ригидности дыхательного аппарата. Нормальному
дыханию у больных ДЦП также препятствуют пороч%
ные позы, деформации грудной клетки и позвоноч%
ника [10].

К сожалению, в публикациях, посвященных воп%
росам физической реабилитации больных ДЦП, не
изучена связь между показателями восстановления
внешнего дыхания и улучшением статики. Все вы%
шесказанное определяет актуальность настоящих
исследований.

Цель работы: изучить возможности восстанов%
ления внешнего дыхания у больных ДЦП с помощью
массажа, мануальной терапии и специальных физи%
ческих упражнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находилось 80 детей в
возрасте 11%13 лет учащихся школы%интерната № 86
(реабилитационного центра для больных ДЦП «%мет»).
Основную группу составили 40 больных. С раннего
возраста у них диагностирован детский церебраль%
ный паралич, форма Литтла. В течение года эти дети
занимались по разработанной нами системе мето%
дов, направленной на устранение нарушений стати%
ки и ходьбы. Комплексная физическая реабилитация
включала специальные физические упражнения, мас%
саж и мануальную терапию. За весь срок наблюде%
ния дети основной группы получили 8 двадцатиднев%
ных курсов восстановительного лечения.

Контролем служили 40 больных ДЦП (форма Лит%
тла) того же возраста, занимающихся по стандарт%
ной программе (четыре десятидневных курса лечеб%
ной гимнастики, массажа и физиотерапевтических
процедур в течение учебного года).

Девочек и мальчиков в обеих группах было при%
мерно поровну.

Всем испытуемым проведены функциональные
пробы системы внешнего дыхания: пробы Розента%
ля, Штанге и Генчи, экскурсия грудной клетки (ЭГК).

При исследовании пробы Розенталя мы измеря%
ли ЖЕЛ пять раз через 15%секундные интервалы [1].
Оценивали эту пробу следующим образом:

– увеличение ЖЕЛ от 1%го к 5%му измерению – 5
баллов (отлично);

– величина ЖЕЛ в процессе исследования не из%
меняется – 4 балла (хорошо);
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– величина ЖЕЛ снижается на величину до 300
мл – 3 балла (удовлетворительно);

– величина ЖЕЛ снижается более чем на 300 мл
– 2 балла (неудовлетворительно).

Результат задержки дыхания на вдохе (проба
Штанге) считался удовлетворительным, если ребе%
нок задерживал дыхание на 30%35 сек. Более низкие
результаты считались плохими.

Результат задержки дыхания на выдохе (проба
Генчи)  считался удовлетворительным, если он был
не ниже 10%12 сек.

Для изучения связи респираторных расстройств
у больных ДЦП с особенностями формы и положе%
ния позвоночника мы провели измерение физиоло%
гических изгибов позвоночника с помощью курви%
метра Ф.Ф.Огиенко.

МЕТОДЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ
ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ ДЦП

Ежедневно применялись методы физической
реабилитации, направленные на улучшение биоме%
ханики грудной клетки и центральной регуляции ды%
хания у больных ДЦП (20%дневный курс):

– массаж грудной клетки (25%30 мин);
– мануальная терапия (25%30 мин);
– лечебная гимнастика (25%30 мин).
Массаж грудной клетки проводился по класси%

ческой методике с преимущественным использова%
нием приемов растирания межреберных промежут%
ков и разминания длинных мышц спины и плечевого
пояса. Особое значение придавалось массажу ди%
афрагмы – растиранию подгрудинного угла, ребер%
ных дуг и ритмичному надавливанию на боковую по%
верхность нижней части грудной клетки.

Роль рефлекторных болевых, растягивающих,
похлопывающих, вибрационных раздражений груд%
ной клетки заключается в увеличении глубины дыха%
ния. Для активации деятельности диафрагмы в ос%
новной группе использовались раздражающие при%
емы, концентрирующиеся на нижней апертуре груд%
ной клетки, нижних ребрах и в эпигастральной об%
ласти. В результате такого воздействия  у испытуе%
мых появились глубокие вдохи, вызывающие рас%
слабление больного и нормализующие ритм дыха%
ния. При хорошем расслаблении на выдохе опуска%
ние ребер и брюшной стенки у детей происходило
без сокращения брюшных мышц.

Одним из наиболее эффективных и перспектив%
ных направлений в физической реабилитации боль%
ных с последствиями заболеваний центральной не%
рвной системы в настоящее время является ману�
альная терапия (МТ). Установлено, что устранение
функциональных блоков в позвоночно%двигательном
сегменте положительно влияет на течение ряда па%
тологических процессов во внутренних органах [8].
Из общепринятых методик МТ мы использовали по%
стизометрическую релаксацию (ПИР) мышц плече%
вого пояса, грудной клетки, живота, позвоночника и
таза.

До проведения сеанса ПИР каждого ребенка ин%
структировали и отрабатывали c ним необходимое
по силе и продолжительности изометрическое на%
пряжение мышц. Изометрическая работа каждой
мышцы осуществлялась на вдохе, а растяжение % на
выдохе. В конце выдоха мышцу растягивали до по%
явления в ней легкой болезненности. В достигнутом

положении мышца фиксировалась для продолжения
изометрической работы с другой исходной длиной.
За один сеанс на каждой области нами осуществля%
лось по 5%6 мобилизационных приемов в режиме
ПИР.

Напряжение мышц спины и живота ограничива%
ло подвижность диафрагмы до минимума. Это рас%
познавалось по сниженным или отсутствующим
брюшным движениям у больных детей. При расслаб%
лении мышц брюшного пресса и спины объем груд%
ной клетки на вдохе увеличивался вниз и в заднебо%
ковые отделы.

Мы начинали с расслабления мышц брюшной
стенки, мышц таза, поясницы, ягодичных мышц, бо%
ковых областей туловища. Причем латеральные об%
ласти брюшной стенки и поясничные мышцы не рас%
слаблялись без предварительного расслабления
ягодичных мышц в области крыльев подвздошных
костей. Затем мы расслабляли нижние 4%5 ребер,
чтобы была возможность расшириться нижней апер%
туре грудной клетки.

Только после расслабления брюшной стенки и
нижних ребер мы переходили на напряженные мыш%
цы надплечий и затылочную мускулатуру, а также на
переднюю грудную стенку: грудные мышцы, груди%
но%ключично%сосцевидные мышцы, межреберные
мышцы (предварительно проводилось растяжение
реберно%грудинных сочленений) и реберно%грудин%
ные суставы. Такое воздействие почти сразу приво%
дило к нормализации ритма и частоты дыхания.

Затем проводилась работа на позвоночно%ребер%
ных, поперечно%реберных и межпозвонковых суста%
вах грудного отдела позвоночника. Обязательным
условием являлось воздействие на область 5%8 груд%
ных позвонков (ключевых зон грудного отдела), а так%
же 1%3 грудных позвонков и торако%люмбального
перехода. Работа в этих зонах не только снимала у
больных ДЦП функциональные блоки, но и оказыва%
ла интенсивное воздействие на моторику диафраг%
мы. Воздействие на внутренние края лопаток и мыш%
цы, прикрепляющиеся к ним, вызывало отделение
бронхиального секрета и кашлевую реакцию.

В конце сеанса проводилась вибрация, улучша%
ющая проходимость бронхов и расслабляющая меж%
реберные мышцы. Вибрация верхних отделов груд%
ной клетки проводилась на вдохе, нижних – на выдо%
хе  (в силу особенности работы мышц при дыхании).
Работа на грудной клетке заканчивалась проверкой
подвижности всех ребер.

После массажа и мануальной терапии больным
проводились сеансы лечебной гимнастики. Назна%
чение специальных физических упражнений было
вызвано необходимостью уменьшить ригидность
мышц груди и позвоночника, усилить афферентный
поток из паретичных мышц и тем самым стимулиро%
вать дыхательный центр у больных ДЦП.

Физические упражнения представляли собой
преимущественно вращательные движения для
мышц плечевого пояса и туловища, выполняемые в
медленном темпе с максимальной амплитудой до
ощущения напряжения и легкой болезненности в
вовлекаемых в движение мышцах, мягких тканях по%
звоночника, грудной клетки и суставов. Бoльшая
часть этих упражнений выполнялась в исходном по%
ложении сидя и лежа (на спине и животе), руки рас%
полагались на пояснице, груди или на затылке. В
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расслабленном положении больной делал глубокий
вдох. В конце вдоха больной из положения лежа слег%
ка приподнимал туловище. Примерно с середины
выдоха начиналось вращательное движение тулови%
ща, в конце выдоха оно завершалось быстрым до%
полнительным движением плечевого пояса в ту же
сторону с максимальной амплитудой. Вращение ту%
ловища осуществлялось вокруг оси, идущей под уг%
лом 15%20° к горизонтали.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

До лечения нарушения функции внешнего дыха%
ния обнаружены у всех больных с детским цереб%
ральным параличом. Изменение положения грудной
клетки в пространстве в связи с особенностью вер%
тикальной позы наблюдалось у 72 больных ДЦП. У
большинства этих детей выявлено нарушение глуби%
ны и ритма дыхания. Поверхностное дыхание у них
перемежалось с глубоким вдохом или зеванием.
Средние показатели частоты дыхания в обеих груп%
пах составили в положении лежа 24,5±6,33. Частота
дыхания в покое у некоторых больных достигала 40 в
минуту. В положении стоя во время выполнения
пальценосовой пробы у 13 детей появлялось глубо%
кое и шумное носовое дыхание. Незначительные
физические нагрузки вызывали у этих детей одыш%
ку и напряжение крыльев носа.

Увеличение объема вдыхаемого воздуха (глуби%
ны вдоха) у всех обследованных детей достигалось
не только благодаря усилению функции главных ин%
спираторных мышц (диафрагмы и межреберных
мышц),  но и за счет включения вспомогательных ин%
спираторных мышц: лестничных, малых грудных, гру%
дино%ключично%сосцевидных. Вовлечение в акт ды%
хания вспомогательных мышц особенно отчетливо
проявилось у 15 больных. У 63 детей обеих групп
независимо от пола преобладало брюшное дыхание.

Представленные в таблице 1 данные свидетель%
ствовали о том, что до лечения у всех больных с ДЦП
имелось снижение работоспособности дыхательных
мышц, выявлены недостаточная экскурсия грудной
клетки и снижение показателей проб Штанге и Ген%
чи. После завершения лечения у больных основной
группы отмечено существенное улучшение показа%
телей всех тестов: повысилась работоспособность
дыхательной мускулатуры (р<0,05), увеличилось
время задержки дыхания на вдохе (р<0,05) и выдохе
(р<0,001),  улучшилась экскурсия грудной клетки
(р<0,01). В контрольной группе данные дыхательных
проб до лечения существенно не отличались от дан%
ных основной группы. После лечения у детей конт%
рольной группы статистически значимых изменений
показателей внешнего дыхания не произошло.

Литературных сведений о выраженности грудного
кифоза у здоровых детей и у больных ДЦП, установ%
ленных с помощью метода курвиметрии, мы не нашли.
При исследовании детей обеих групп особенно зна%
чительные колебания величины кифоза отмечались
при переводе одного и того же больного из положения
стоя в положение сидя: в новом положении выражен%
ность грудного кифоза значительно увеличивалась.

У двух испытуемых  выявлены негрубая деформа%
ция грудной клетки и боковое искривление позво%
ночника. Мы расценивали различия данных о выра%
женности грудного кифоза в положении стоя и сидя

  Таблица 1.

Результаты исследования внешнего дыхания
у больных ДЦП до и после лечения.

как проявление слабости мышц, выпрямляющих ту%
ловище. Кроме того, на выраженность грудного ки%
фоза продолжали оказывать влияние нередуциро%
ванные тонические рефлексы. В связи с вышеска%
занным мы провели сравнение средних показателей
выраженности грудного кифоза в положении стоя и
сидя (табл. 2).

                                                                        Таблица 2.
Средние значения выраженности грудного кифоза

у детей с ДЦП до и после лечения (мм).

Существенных изменений грудного кифоза в по%
ложении стоя у большинства детей обеих групп пос%
ле лечения мы не обнаружили. При более продол%
жительном нахождении в положении стоя выражен%
ность грудного кифоза у этих детей несколько уси%
ливалась за счет утомления мышц, выпрямляющих
туловище. В обеих группах до лечения имелось су%
щественное увеличение грудного кифоза после пе%
рехода из положения стоя в положение сидя. После
лечения у детей основной группы отмечено значи%
тельное улучшение: в положении сидя выраженность
грудного кифоза существенно уменьшилась
(р<0,01).

В положении стоя у всех испытуемых выражен%
ность поясничного лордоза, по данным курвимет%
рии, несколько превышала норму. Норма, как уста%
новлено, привязана к росту испытуемого. При росте
меньше 160 см величина лордоза достигает 18 мм
[3]. Следует отметить, что в обеих группах до и пос%
ле лечения достоверных различий выраженности
поясничного лордоза в положении стоя не обнару%
жено (табл. 3).

 Более информативными оказались пробы с на%
клонами вперед (кифозирование) и назад (лордози%
рование). До лечения обнаружены существенные
отклонения от нормы: суммарная величина кифози%
рования%лордозирования у всех испытуемых была
меньше нормы, т.е. меньше 48 мм. После лечения у
детей основной группы значительно увеличи%
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                                                                                  Таблица 3.
Результаты изменений выраженности поясничного
лордоза в свободной стойке и при наклонах вперед

и назад до и после лечения (мм).

лись показатели кифозирования%лордозирования
(р<0,05).

В контрольной группе статистически значимых
изменений курвиметрических показателей при на%
клоне вперед и назад не обнаружено. Сравнение
показателей курвиметрии и функции внешнего ды%
хания до и после завершения исследования выяви%
ло сильную корреляционную связь (t=0,87).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
Результаты наших исследований подтвердили

предположение о том, что нарушения функции внеш%
него дыхания у больных с ДЦП обусловлены, глав%
ным образом, недостаточностью центральной регу%
ляции дыхания и ригидностью дыхательных мышц.
Здесь также имеет большое значение поза ребен%
ка, ограничивающая дыхательные движения. Этим,
по%видимому, объясняется сравнительно более вы%
сокая частота  респираторных заболеваний у боль%
ных с ДЦП [2]. Сопоставление данных, свидетель%
ствующих  об улучшении внешнего дыхания, с ре%
зультатами восстановления статодинамических фун%
кций показало, что между этими показателями у де%
тей основной группы прослеживается сильная кор%
реляционная связь.

С помощью массажа и мануальной терапии со%
здаются предпосылки для оптимальной биомехани%
ки дыхательных движений. Воздействие на ткани
кожи, подкожной клетчатки, мышц, суставов оказы%
вает также рефлекторное влияние на регуляцию то%
нуса мышц. У больных ДЦП восстанавливается нор%
мальный тонус основной и вспомогательной дыха%
тельной мускулатуры, что создает условия для эко%
номичности дыхания, увеличения дыхательных ем%
костей. Кроме того, нормализуется функция вегета%
тивной нервной системы, наступает эмоциональное
расслабление.

Полученные данные также свидетельствуют о
целесообразности использования предлагаемого
алгоритма методов восстановления функции внеш%
него дыхания при ДЦП и позволяют шире рекомен%

довать специальные физические упражнения, ману%
альную терапию и массаж для реабилитации таких
больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследование зависимости  фун%

кции внешнего дыхания от состояния центрального
и периферического звеньев аппарата движения по%
казало, что в поздней резидуальной стадии ДЦП со%
храняется ригидность дыхательной мускулатуры и
позвоночника, препятствующая осуществлению пол%
ноценного дыхания. Нарушения внешнего дыхания
могут быть успешно устранены с помощью масса%
жа, мануальной терапии и специальных физических
упражнений, применяемых с заданной последова%
тельностью и с адекватным существующему у боль%
ных ДЦП дисбалансу мышц усилием.
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РЕЗЮМЕ
В работе представлены результаты исследования функции внеш%

него дыхания у 80 детей с ДЦП. Всем испытуемым в течение года
проводилось лечение, направленное на улучшение биомеханики
грудной клетки. После лечения отмечено существенное улучшение
показателей внешнего дыхания у больных ДЦП.

ABSTRACT
In this work are offered the research мs results of the functions of

external breathing of 80 children with infantile cerebral paralysis. A course
of treatment, directed to improvement of the biomechanics of the thorax,
was undergone by all examinees. Essential improvement of the indices
of external breathing of the children with infantile cerebral paralysis was
assessed after the treatment.




